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I. 

MittheiluDgen  aus  der  königlichen  chirurgischen  Klinik  zu  Breslau. 

1.  Der  Riesenwaelis» 

VOD 

/ 

Prof.  Br.  H.  SiidhMr« 

(Hierau  Tafel  I— V.) 

Falle  von  aDgeborenem  Rieflenwucbs  kommen  io  der  Breelaaer 
Klinik  relativ  hänfig  zur  Beobachtung,  wie  die  nachfolgende  kurae 
Zusammenstellung  zeigen  wird.  Daher  flel  es  mir  immer  mehr  auf, 
dass  derselben  kaum  oder  nur  ganz  fluchtig  in  der  medioinischen 
Tagesliteratnr  oder  in  den  Handbüchern  der  Chirurgie  und  patho- 
logischen Anatomie  gedacht  wird.  Da  ich  nicht  annehmen  kann, 
dass  die  Prorinzen  Schlesien  und  Posen,  aus  denen  wir  unser  reich« 
baltiges  Material  bezieben,  besonders  begnadigt  in  der  Production 
der  verschiedenen  Formen  des  Riesenwuchses  sind,  wie  nach  den 
Angaben  Benjamin  Simpson' s  Indien  <),  so  muss  ich  glauben,  dass 
man  sich  gewöhnt  hat,  derartige  Vorkommnisse  als  werthlose  Bari** 
taten  bei  Seite  zu  scbieben.  Auch  ich  würde  nicht  des  Weiteren 
von  diesen  Missbildnngen  zu  sprechen  wagen,  wenn  ich  nicht  einige, 
noch  weniger  bekannte  Abnormitäten  der  Art  gesehen  hatte,  die 
mir  einer  kurzen  Erwähnung  werth  erseheinen.  Wenn  dieselben 
auch  nur  ein  rein  theoretisches  Interesse  ffir  den  Chirurgen  darbie- 
ten, so  werfen  sie  doch  „un  po  piu  di  luce*  auf  die  Entsteh unj^ dieser 
merkwürdigen  Missbildungen. 

Ich  habe  in  der  nachfolgenden  Mittheilung  den  Begriff  des  Riesen* 
Wuchses  etwas  weiter  gefasst,  als  es  in  der  Regel  geschieht.  Wah- 
rmd  sonst  nur  auffallende  Verlangerungen  mit  oder  ohne  verunstal- 
tende Verdickungen  der  Extremitäten  darunter  verstanden  werden, 
habe  ich  auch  die  umfangreichen  Verdickungen  der  Extremitäten, 
wenn  sie  auch  nicht  mit  Verlangerungen  derselben  verbunden  waren, 


1)  The  Monthly  Journal  of  med.  Vol.  XX.  Edinb.  t855.  Febr.  p.  173. 

D«a««eh«  Z«IUehrift  f.  Oblnirgle.  XII.  Bd.  t 


2  I.  Mittheilangen  aas  der  kdnigl.  chirurgischen  Klinik  zn  Breslau. 

mit  in  das  Bereich  des  Riesenwachses  gezogen.  Ich  verstehe  also 
unter  Riesenwuchs  die  angeborene  Vergrösserung  der  Glieder  in 
beiden  oder  einer  Richtung. 

Unsere  Beobachtungen  betrafen  durchweg  lebensfähige  und  lebende 
Individuen,  welche  uns  zur  Abhtllfe  des  Leidens  in  die  Klinik  ge- 
bracht wurden.  Ein  Theil  derselben  zeigte  die  angeborene  Missbil- 
dung als  abgeschlossen!  ein  anderer  als  einen  progredienten  Process, 
der  sich  unter  unseren  Augen  weiter  entwickelte.  Nur  ein  Mal  habe 
ich  in  Breslau  einen  halbseitigen  Riesenwuchs  gesehen.  Alle  unsere 
anderen  Beobachtungen  zeigten  nur  den  angeborenen  Riesenwuchs 
eines  Gliedes,  oder  einer  Extremität  oder  einer  Gesichtshälfte.  Die 
riesenmässig  entwickelten  Theile  boten  bestimmte  Eigenthttmlich- 
keiten  dar,  nach  denen  man  dieselben  am  zweckmässigsten  und 
Obersichtlichsten  ordnen  und  vorführen  kann. 

W.  Busch  (v.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  7.  S.  174  ff.)  hat  sich  am 
Eingehendsten  mit  den  angeborenen  Formen  des  Riesenwuchses  be- 
schäftigt und  mit  der  ihm  eigenen  Klarheit  und  Gründlichkeit  das 
Material,  so  weit  es  ihm  zur  Verfügung  stand^  geordnet  und  zusam- 
mengestellt. Er  unterscheidet  a)  totale  Hypertrophie,  bei  wel- 
cher sich  die  hypertrophische  Entwicklung  der  Glieder  auf  eine  ganze 
oder  halbe  Extremität  erstreckt  und  sich  so  gleichmässig  auf  alle  Ge- 
webe derselben  verbreitet,  dass  diese  Extremität  zwar  als  Riesen- 
wuchs im  Vergleich  zu  der  anderen  erscheint,  selbst  aber  in  ihren 
einzelnen Theilen  ebenmässig gebaut  ist  und  b)  partielleHyper- 
trophie,  welche  sich  auf  einzelne  Finger,  Zehen  und  etwas  gros* 
sere  Abschnitte  von  Hand  und  Fuss  beschränken.  Diese  letztere 
zerfällt  wieder  in  zwei  grössere  Gruppen.  In  der  ersten  sind  die 
Knochen  nach  allen  Dimensionen  vergrösserty  die  Weichtheile  eben- 
falls massenhafter,  aber  durchaus  proportional  den  Grössenverhält- 
nissen  der  Knochen,  so  dass  die  betreffenden  Glieder  in  Bezug  auf 
Länge  und  Umfang  durch  ihre  Riesenbildung  abstechen,  in  ihren 
einzelnen  Theilen  aber  gut  und  ebenmässig  geformt  sind. 

In  der  zweiten  kommt  neben  der  Riesenbildung  des  Skeletes 
eine  besondere  hypertrophische  Entwicklung  in  den  Bedeckungen, 
vor  allem  aber  eine  geschwulstähnliche  Entwicklung  des  Fettgewe- 
bes, wodurch  die  betreffenden  Glieder  zu  unförmlichen  Massen  um- 
gewandelt werden,  vor.  Zu  diesen  beiden  Arten  des  angeborenen 
Riesenwuchses  habe  ich  noch,  da  ich  den  Riesenwuchs  weiter  fasse, 
als  Busch,  eine  dritte  gefügt,  bei  der  die  colossale  Entwicklung 
des  Gliedes  allein  durch  eine  diffuse  Geschwulst  der 
Weichtheile  bei  normal  beschaffenem  Skelet  bedingt  wird. 
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Sehr  selten  findet  mnn  aber  die  Formen  des  angeborenen  Biesen* 
wnefases  so  rein,  wie  sie  die  obige  Definition  und  Bintheilnng  hin* 
stellt,  dieselben  sind  vielmehr  fast  immer  gemischt. 

Im  zweiton  Theile  dieser  Znsammenstellang  habe  ich  einige 
Formen  des  erworbenen  Riesenwuchses  kurz  erwfthnt. 

A.  Der  angeborene  Riesenwuchs. 

L  Die  allgemeine  Hypertrophie. 

Von  dieser  seltenen  Missbildung,  die  wohl  kaum  angeboren  vor- 
kommen dürfte,  habe  ich  keinen  Fall  beobachtet.  Frftnkel  hat  in 
Virchow's  Archiv  0  die  bisher  bekannten  (3—4)  Fälle  zusammenge- 
stellt In  dem  Fried reich'schen  Falle ^)  hatten  zwei  Brüder  diese 
Missbildnng.  In  allen  mir  bekannt  gewordenen  Fällen  war  das  Lei- 
den erworben. 

n.  Die  halbseitige  Hypertrophie. 

Im  Gegensatz  zur  vorigen  Erkrankung  findet  sich  die  halbsei- 
tige Hypertrophie  nur  angeboren.  Da  sie  aber  bei  den  neugeborenen 
Kindern  nicht  gleich  in  höheren  Graden  und  sehr  markirt  auftritt, 
so  wird  sie  nicht  selten  ganz  übersehen  oder  erst  beim  stärkeren 
Wachsthum  des  Kindes  bemerkt.  So  weit  mir  daher  die  Literatur 
zugängig  geworden  ist,  finde  ich  in  keinem  Falle  angegeben,  dass« 
das  Leiden  schon  bei  der  Geburt  des  Kindes  bemerkt  sei.  Eine 
erbliehe  Uebertragung  des  halbseitigen  Biesenwuchses  ist  in  keiner 
Beobachtung  erwähnt,  die  Fälle  (ianden  sich  stete  isolirt  in  den  be- 
treffenden Familien  vor.  Besonders  häufig  wurden  männliche,  viel 
seltener  weibliche  Kinder  und  vorwaltend  die  rechte  Seite  befallen. 
Die  obere  Extremität  pflegt  die  geringeren^  die  untere  die  bedeuten- 
deren Wachsthumsstörungen  zu  zeigen,  der  Rumpf  die  geringsten 
oder  gar  keine. 

Im  Ganzen  sind  mir  15  Beobachtungen  der  Art  bekannt  gewor- 
den. 12  haben  Monod  und  Tr^lat^)  zusammengestellt.  Grobe 
fügt  diesen  Beobaehtungen  in  dem  Virchow-Hirsch'schen  Jahresbe- 
richte für  1869  noch  4  von  diesen  Autoren  vergessene  Beobachtun- 
gen hinzu,  und  in  Virchow's  Archiv^)  verOflbntlicht  Frank el  noch 
ganz  kurz  einen  hierher  gehörenden  Fall.  Ob  in  der  These  von 
Massonaud^)  noch  neue  Beobachtungen  von  halbseitiger  Hyper- 
trophie niedergelegt  sind,  weiss  ich  nicht,  da  mir  dieselbe  nicht  zu- 


t)  Bd.  46.  S.  253.       2)  Bd.  43.  S.  83.        3)  Arcb.  g^ndr.  1869  Mai  u.  Juni. 
4)  Bd.  46.  S.  256.        5)  PariB  1874. 
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gängig  war.  In  einem  vonDerouges  berichteten  Falle  fanden  sieh 
neben  rechtsseitiger  totaler  Hypertrophie  mit  Varioositäten  und  Naetis 
aach  die  erste  und  dritte  Zehe  linkerseits  hypertrophisoh.  Der 
Fried  reich 'sehe  Fall  ist  obducirt;  die  parenchymatösen  Organe 
hatten  keinen  Theil  an  der  Hypertrophie..  Die  Function  und  Lei- 
stungsfähigkeit sind  wenig  verändert  in  den  hypertrophischen  Glie- 
dern, meist  etwas  vermindert,  selten  gesteigert.  Ich  habe  nur  ein 
Mal  eine  halbseitige  Hypertrophie  gesehen. 

1.  Beobachtung.    Neunjähriges  Madchen.    Halbseitige  Hypertrophie.    Gute 

Qehrauchsfähigkeit  der  kranken  Seite. 

Neunjähriges  Bauernkind  aus  Niederschlesien.  Die  Mutter  bat  schon 
seit  früher  Jugend  die  Ungleichheit  der  beiden  Körperhälften  wahrgenom- 
men. Das  Kind  ermfldet  auf  der  stärkeren  Seite  leichter,  als  auf  der  sobwa- 
chen,  and  deshalb  suchte  die  Matter  Hflife  bei  uns.  Massig  kräftiges  Kind. 
Bei  dem  ersten  Blicke  fällt  die  Ungleichheit  der  beiden  Körperhälften  auf. 
Der  rechte  Arm  und  das  rechte  Bein  sind  länger  und  dicker  als  die  der 
linken  Seite.  Das  Bein  ist  am  bedeutendsten  von  der  Hypertrophie  be- 
fallen, die  obere  Extremität  weniger.     Wir  notirten  folgende  Maasse: 

Untere  Extremität.  recMt         Unu 

Von  der  Spina  il.  ant.  aap.  bis  zum  unteren  Rande  der  Patella  39,6  Cm.  38  Cm. 

Vom  unteren  Bande  der  Patella  bis  sum  MaUeolus  internus  41,1     »  39      „ 

Vom  MaUeolus  internus  bis  zur  Spitze  der  grossen  Zehe  .    .  20        „  19      « 

Umfang  des  Oberschenkels  in  der  Mitte 39,6     ,  37,5 

'  Umfang  des  Unterschenkels  in  der  Mitte 32       »28 

Umfang  des  Fusses  tkber  den  Metatarsalknochen 23       n  21 

Obere  Extremität. 

Länge  des  Armes  vom  Akromion  bis  zum  Proc.  styloideus  radii  46,7  „  45 

Länge  des  Oberarms  von  dem  Akromion  bis  zur  Trochlea    .  24»8  «  24,0 

Länge  des  Unterarms  von  der  Trochlea  bis  zum  Proc.  styL  radii  21,9  «  21,0 

Vom  Proc.  styl,  radii  bis  zur  Spitze  des  Mittelfingers  ...  14,0  „  13,5 

Umfang  des  Oberarms  in  der  Mitte 19  „  18,5 

Umfang  des  Unterarms  in  der  Mitte 19  „  18 

Umfang  der  Hand  über  den  Metacarpalknochen 18,7  „  18,5 

Die  Glieder  sind  sonst  wohlgebildet.  Die  Temperatur  beiderseits  gleich, 
in  der  Sensibilität  kein  wesentlicher  Unterschied  an  der  linken  Seite.  Die 
Farbe  der  Haut  normal.  Vorwaltend  von  der  Vergrösserung  erscheinen 
die  Muskeln  und  die  Knochen  betroffen.  So  weit  die  Knochen  aber  der 
Betastung  zugängig  sind,  lässt  sich  an  ihnen  eine  wesentliche  Störung  im 
anatomischen  Bau  nicht  nachweisen.  Die  Muskeln  ftlhlen  sich  weich  an 
und  erreichen  bei  den  Bewegungen  und  Uebungen  der  Glieder  eine  nor- 
male Härte.  Die  elektrische  Erregbarkeit  derselben  ist  unverändert.  Die 
Arteria  radialis  weicht  in  Umfang  und  Spannung  von  der  der  anderen  Seite 
nicht  ab.  Die  Venen  schimmern  rechterseits  viel  stärker  durch  die  Haut 
und  bilden  ab  und  cu  deutliche  Sterne.  Die  Nägel  der  Finger  und  Zehen 
sind  normal  gebildet.     Patientin  arbeitet  aber  mit  Vorliebe  mit  der  linken 
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HftDd.  Alle  Gelenke  ad  der  kranken  Seite  Bind  frei  bewegKch.  Beim  Gehen 
schleppt  sie  den  rechten  Fase  etwas,  und  verkflrzt  ihn  durch  eine  leichte 
Flection  im  Kniegelenk. 

Der  Hala  des  Kindes  hat  einen  Umfang  von  29  Cm.,  davon  kommen 
15  auf  die  rechte  Seite  und  14  auf  die  linke.  Auch  der  Thorax  ist  rechter- 
seits  stärker  entwickelt  und  mehr  gewOlbt,  als  links*  Die  Anscultation  und 
Percussion  ergibt  normale  Lage  und  intacte  Organe  der  Brusthöhle.  Am 
Abdomen  Ist  eine  wesentliche  Abnormität  nicht  au  bemerken.  Die  Unter- 
suchung des  Kopfes  und  Gesichtes  ergab  keinen  Unterschied  der  rechten 
und  linken  Seite. 

Charakteristisch  für  die  halbseitige  Hypertrophie  ist,  dass  die 
betroffenen  Glieder,  abgesehen  von  der  Volums-  und  Längenzunahme 
keine  wesentliche  Abnormität  darbieten.  Mit  der  Pseudohypertrophia 
mnacnlomm  ist  sie  nicht  zu  verwechseln,  weil  sie  halbseitig  und 
ohne  Schmerzen  auftritt  und  von  Jugend  auf  besteht.  Vor  einer 
Verwechslung  mit  einer  Atrophie  der  gesunden  Seite  schlitzt  der 
Mangel  jeder  InnervationsstOrung,  die  normale  Configuratiou  der  Mus- 
keln, das  Fehlen  einer  Temperaturherabsetzung  und  Erblassung  an 
dem  Gliede.  —  Die  Veränderungen  an  den  Venen,  welche  unser  Fall 
darbat,  werden  fast  von  allen  Autoren  erwähnt.  In  dem  von  Monod 
und  Trölat  beschriebenen  Falle  waren  die  Venen  sogar  varieOa 
entartet  und  bildeten  unregelmässig  geformte  Naevi,  wie  in  der  Be- 
obachtung Derouges. 


m.  Der  angeboiMie  Biesenwuchs  einer  Extremität  oder  eines  Gliedes. 

1.   Fälle  von  wahrem-  Riesenwuchs ,  m  welchen  alle  Gewebe  gleich-- 
massig  vergrösseri,  die  Gliedmassen  ebenmässig  gebaut  und  mehr  oder 

weniger  brauchbar  sind. 

Ich  habe  diese  Form  des  Biesenwuchses  nur  einseitig  gesehen. 
Curling^)  dagegen  beobachtete  denselben  gleichzeitig  an  den  Fin- 
gern beider  Hände  und  Annandale  an  den  grossen  Zehen  beider 
Ftlsse. 

a)  Derselbe  findet  sich  an  ganzen  oder  halben  Extre- 
mitäten oder  an  einer  Gesichtshälfte. 

Diese  Missbildnngen  sind  Seltenheiten. 

Hierher  gehören  die  Beobachtungen  Friedberg' s^)  (Riesen- 
wuchs am  rechten  Bein);  MeckeTs^),  von  Friedberg  gezeichnet 
und  beschrieben  (Riesenwuchs  an  einem  Arme);  Higginbotham's') 

1)  Med.  cbir.  Transact  Vol.  XXVIU. 

2)  Virchow's  Archiv  Bd.  40.  S.  353. 

3)  ibidem.  Bd.  40.  S.  371. 
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(Riesenwuchs  am  Arme)  und  Chassaignac's^)  (Riesenwuchs  an 
einer  ganzen  Körperhälfte),  Broca's^)  (Riesenwuchs  der  rechten 
Unterextremität).  Auch  Reid^)  berichtet  einen  Fall  von  angeborenem 
Riesenwuchs  des  Armes  und  Th.  Annandale ^)  sah  einen  Patien- 
ten, bei  welchem  der  Daumen  und  die  ganze  obere  Extremität  hyper- 
trophisch waren. 

In  dem  Berichte  der  hiesigen  königl.  chirurgischen  Klinik  aus 
dem  Jahre  1865  findet  sich  die  kurze  Bemerkung: 

Bei  einem  Kinde  von  1  Jahre  fand  sich  eine  Hypertrophie  der 
ganzen  linken  Unterextremität,  und  zwar  nicht  blos  der  Weichtheile, 
sondern  auch  der  Knochen. 

Ich  habe  folgende  Beobachtung  der  Art  gemacht. 

2.  Beobachtung.    Angeborener  Riesennmchs  der  ganzen  linken  unteren  Extre- 
mität   Brauchbares  Glied;  gleichmässtge  Entwicklung  aller  Gewebe. 

L.  Binde,  zweijähriger  Knabe  eines  Schneiders  aus  dem  Königreich 
Polen.  Von  der  Oebnrt  ab  hatte  die  Mutter  den  Riesenwuchs  der  ganzen 
linken  unteren  Extremität  gesehen.  Am  auffallendsten  erschien  den  Eltern 
von  Anfang  an  der  Prooess  am  Fusse  und  Unterschenkel.  Der  Riesenwuchs 
hat  in  den  ersten  Lebensjahren  des  Kindes  bedeutend  zugenommen,  so  dass 
das  gesunde  Bein  bett'ächtlich  an  Grösse  und  Dicke  hinter  dem  kranken 
zurttckblieb.  Seit  den  letzten  Monaten  des  zweiten  Lebensjahres  aber  will 
die  Mutter  ein  langsameres  Wachsthum  in  dem  kranken  Gliede  beobachtet 
haben. 

Gesunder,  kräftiger,  intelligenter  Knabe.  Das  ganze  linke  Bein  ist  in 
allen  Theilen  wohlgebildet,  nur  am  Fussrfloken  und  Hacken  erscheint  die 
Haut  gefaltet  und  das  Fettgewebe  stärker  entwickelt.  An  der  inneren  Seite 
des  Oberschenkels  findet  sich  ein  flaches,  oberflächliches  Oeschwttr,  welches 
aus  einem  Intertrigo  entstanden  und  durch  Unreinllchkelt  unterhalten  Ist« 
Der  kleine  Patient  benutzt  das  linke  Bein,  wie  das  gesunde.  Beim  Geben 
hält  er  das  linke  Bein  im  Knie  flectirt,  macht  sonst  aber  alle  Bewegungen 
mit  demselben,  nur  plumper,  schwerfälliger  und  langsamer.  Die  Bewegun- 
gen im  Kniegelenk  sind  vollkommen  frei ,  die  im  Fussgelenk  etwas  behin- 
dert, die  Zehen  können  nur  ganz  wenig  flectirt  werden.  Die  Sensibilität 
und  Temperatur  des  linken  Beines  weicht  nicht  von  der  des  rechten  ab, 
ebenso  wenig  zeigt  die  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  links  eine  Ver- 
änderung gegenüber  der  rechten  Seite.  Die  Venen  der  sonst  ganz  nor- 
malen Haut  sind  an  der  linken  Seite  stärker  entwickelt  als  rechts.  Die 
Hypertrophie  ist  am  stärksten  ausgesprochen  am  Fasse,  weniger  am  Unter- 
schenkel, am  schwächsten  am  Oberschenkel.  Das  ganze  Glied  ist  10  Cm. 
länger  als  das  rechte,  davon  kommen  4  Cm.  auf  den  Oberschenkel  und 
6  Cm.  auf  den  Unterschenkel.   Der  Oberschenkel  ist  um  das  Dreifache,  der 


1)  Gazette  des  hftpitaux.  8.  Mai  18&8. 

2>  MasBonaud,  Th^se  No.  80.  Paris  1874. 

3)  Edinb.  med.  Journ.  1843.  p.  198. 

4)  The  malformations,  diseases  and  iiguries  of  fingers  and  toes.  Edinburgh  1865. 
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Unterachenkel  um  daa  Sechsfache  verdickt  geganflber  dem  rechtes.  Der 
Fase  ist  5  mal  länger,  4  mal  breiter  and  10  mal  dicker  ab  der  gesiiDde. 
Die  Nägel  der  Zehen  bieten  keine  Abnormität  dar,  sie  sind  kars  und  weich. 
Die  Haut  des  Oliedee  ist  weich  nnd  fendit,  die  Maskeln  des  Ober-  and 
Untersehenkels  sind  deutlich  darehzaftthlen  nnd  kräftig  entwickelt  Panc- 
tionen  mit  der  Nadel  an  verschiedenen  Stellen  des  Gliedes  Hessen  nnr  eine 
massige  Quantität  dunkeln  Blutes,  das  keine  pathologischen  Veränderungen 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ergab,  austreten.  Die  Ljmphdrtlsen 
in  der  Inguinatfalte  erscheinen  normal.  In  der  Schweisssecretion  wollte  die 
Mutter  Ewischen  beiden  Eitremitäten  keinen  Untersehied  bemerkt  haben. 
Die  Fig.  1  (Taf.  I.  1!)  nach  einer  Photographie  gemachte  Zdchnung  des 
kranken  Beines  gibt  ein  getreues  Bild  desselben. 

Der  Fall  ist  —  wie  fast  alle  —  nicht  ganz  rein,  da  sieh  zu  der 
einfachen  Hypertrophie  am  Ober-  und  Unterschenkel  eine  Lipoma- 
tosis  des  Fusses  gesellte.  An  einen  operativen  Eingriff  war  nieht 
zu  denken,  das  Kind  bekam  einen  höheren  Stiefel  fflr  den  gesunden 
Fnss  nnd  wurde  dann  entlassen.  Ich  habe  den  kleinen  Patienten 
nicht  wieder  gesehen. 

3.  Beobachtung.  Angebarener  Riesenwuchs  des  rechten  Armes,  Trophische  Ulce- 
radonen  an  den  Ungern  und  Störungen  in  der  Sensibilität.  Motilität  des  Gliedes 

nicht  alterirt. 

Der  Dienstknecht  T.  Br.,  17  Jahre  alt,  Kr.  Ohien,  kam  wegen  heftig 
brennender  Schmerzen  im  rechten  Arme  in  die  hiesige  chirurgische  Klinik.  Bei 
der  Besichtigung  des  kranken  Gliedes  zeigte  sich  sofort  eine  ausgesprochene 
Hypertrophie  im  Längs-  und  Dickendurchmesser  desselben.  Dem  Patienten 
war  dies  auch  aufgefallen,  er  hatte  aber,  da  der  Zustand  seit  seiner  frühsten 
Jugend  bestand  und  ihn  nicht  wesentlich  bei  der  Arbeit  hinderte,  keine 
Hälfe  dagegen  gesucht.  Er  habe  indessen  mit  Vorliebe  links  gearbeitet, 
da  er  doch  rechts  weniger  geschickt  in  den  Bewegungen  gewesen  sei.  Die 
Finger  der  rechten  Hand  haben  sich  mit  der  Zeit  etwas  verkrttmmt,  so 
dass  er  dieselben  nicht  ganz  ausstrecken  konnte.  Seit  einem  Jahre  aber 
sind  nun  heftige  Schmerzen,  die  vom  Ellenbogen  beginnen  und  sich  bis  in 
die  Finger  erstrecken,  dabei  einen  brennend  bohrenden  Charakter  haben, 
eingetreten;  dieselben  nahmen  beständig  zu,  hinderten  den  Patienten  am 
Schlaf  nnd  machten  ihn  untüchtig  zu  andauernder  Arbeit. 

Patient  ist  ein  kleiner,  kräftiger,  sonst  ganz  gesunder  Mensch.  Die 
Untersuchung  des  rechten  Beines  ergab  folgende  Resultate:  Der  rechte  Arm 
ist  nm  3,1  Cm.  länger,  als  der  linke,  davon  kommt  1,9  Cm.  auf  den  Unter- 
arm.   Besonders  auffallend  sind  die  Differenzen  im  Umfange  der  Arme: 

In  der  G<»end  des  Biceps  .    .  rechts  22,5  Cm.  links  21,2  Cm. 

In  der  Ellenbenge »26  „  ^  21,2  „ 

In  der  Mitte  des  Unterarms    .  „      25,6  „  n  21,2  » 

In  der  Oegend  des  Proc.  styl.  „      16,5  ,  „  15,2  „ 

Grösste  Handbreite     ....  „      20,3  „  „  19,2  „ 

Dicke  des  Daumens 8  ,.  r  6|7  „ 

Dicke  des  Bfittetfingers  ...  »       7,6  „  ,.  6,5  , 

Nagelbreite  des  Daumens    .    .  ..        1,S  „  „  1,5  ^ 

Nageibreite  des  Mittelfingers  .  ^       1,6  „  „  1,4  „ 


8  I.  Mittheilongen  aus  der  königl.  chimrgiacheii  Klinik  zu  Breslau. 

Diese  tiberwiegende  Dicke  des  rechten  Annes  ist  nicht  blos  durch  die 
Muskeln  bedingt,  die  Knochen  sind  auch  wesentlich  umfangreicher,  wie  das 
an  den  Stellen  zu  constatiren  ist,  wo  dieselben  direct  unter  der  Haut  lie- 
gen, besonders  am  Capitulum  radii,  welches  den  Eindruck  einer  Exostose 
madit  Dabei  fOblt  sich  die  Oberfläche  der  Knochen  glatt  an.  Die  Mus- 
keln sind  straff  und  sehr  kräftig  entwickelt.  Die  Haut  am  Oberarm  und 
Unterarm  zeigt  normale  Farbe  und  Oefüge,  die  Venen  sind  etwas  rdeh* 
lieber  vorhanden,  als  am  gesunden  Qliede.  In  der  Vola  manus  aber  ist 
die  Haut  durchweg  schwielig,  dick,  hart  und  an  der  fieugefläche  des  Fin- 
gers mit  breiten  Rhagaden  versehen.  An  den  Fingerspitzen  über  dem 
äusseren  Nagelfalz  finden  sich  runde,  flache  Geschwüre,  von  denen  das 
grösste,  am  Zeigefinger  befindliche  fast  1  Gm.  an  Durchmesser  hält,  das 
kleinste,  am  Zeigefinger  vorhandene  V2  Cm.  Ausserdem  zeigen  sich  an 
der  Radialseite  der  zweiten  Phalanx  des  Mittelfingers  und  Ringfingers  und 
an  der  Ulnarseite  der  zweiten  Phalanx  des  kleinen  Fingers  kleine  Ge- 
schwüre auf  infiltrirtem  Boden.  Die  Prüfung  der  Sensibilität  am  rechten 
Arme  ergab  Folgendes:  An  der  Volarseite  des  rechten  Unterarms  beträgt 
die  Entfernung  der  Spitzen  des  Aesthesiometers  das  Fünffache  der  Entfer- 
nung derselben  auf  dem  linken  Unterarm,  um  als  zwei  Spitzen  empfunden 
zu  werden.  Das  warme  Bad  musste  für  die  rechte  Hand  und  den  rechten 
Unterarm  um  10,50R.  wärmer  sein,  als  für  den  linken,  um  gleich  warm 
empfunden  zu  werden.  Schmelzendes  Eis  wird  in  der  rechten  Hand  und 
auf  der  Dorsaifiäche  des  Unterarms  nur  als  Feuchtigkeit  empfunden,  am 
übrigen  ganzen  Arm  weit  weniger  kalt,  als  an  der  linken  Seite.  Die  Schmerz- 
empfindung durchweg  am  rechten  Arm  geringer,  als  am  linken.  Die  Druck- 
empfinduug  ungestört.  Patient  klagt  über  brennende  Schmerzen  in  der 
Hand  und  den  Fingern,  die  so  unerträglich  sind,  dass  er  Nachts  nicht 
schlafen  kann.  Durch  Feuchthalten  werden  dieselben  gemindert.  Die  Haare 
an  der  rechten  Hand  stärker  entwickelt,  als  links.  Die  Nägel  zeigen  keine 
wesentliche  Abnormität. 

Patieut  kann  den  rechten  Unterarm  gut  bewegen,  die  Finger  lang- 
samer und  schwieriger;  die  vollständige  Extension  derselben  ist  unmöglich. 
Die  Bewegungen  im  Handgelenke  sind  etwas  behindert.  Die  elektrocutane 
Empfindung  am  rechten  Arme  ist  gegen  den  linken  bedeutend  vermindert. 
Die  secundäre  Rolle  muss»  um  beiderseits  eine  gleiche  Empfindung  zu  erzeu- 
gen, nm  4,5  Cm.  verschoben  resp.  genähert  werden.  Die  elektromotorische 
Erregbarkeit  am  rechten  Arm  ist  kaum  merklich  herabgesetzt. 

In  diesem  Falle  bestand  anfangs  ein  reiner  Riesenwuchs  mas- 
sigen Grades,  der  den  Patienten  wenig  bei  der  Arbeit  hinderte.  Erst 
mit  dem  Auftreten  der  SensibilitätsstOrungen,  verbunden  mit  den  be- 
kannten trophischen  Veränderungen  in  der  Haut,  wurde  das  Glied 
unbrauchbar.  Es  ist  schwer  zu  sagen,  wie  die  letztere  entstanden. 
Am  Wahrscheinlichsten  erscheint  mir  die  Annahme  einer  peripheri- 
schen Neuritis.  Durch  Anwendung  des  Constanten  Stroroesi  Einrei- 
bungen von  grauer  Salbe  und  zertheilenden  Bädern  besserte  sich 
das  kranke  Glied  wesentlich,  die  Schmerzen  Hessen  nach,  die  Ge- 
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sebwttre  heilten  langfsam.  Doch  blieb  der  Ann  weit  scbwftcbery 
steifer  und  stumpfer  in  der  Empfindung ,  als  der  linke«  (Taf.  I.  II 
Fig.  2.) 

Auch  in  dem  Fried berg' sehen  Falle  bestand  ein  Exanthem 
am  kranken  Arme,  welches  Friedberg  als  Pemphigus  bezeichnete 
und  vielleicht  trophischen  Ursprungs  war. 

In  der  Beobachtung  Higginbotham's,  die  wir  weiter  unten 
noch  einmal  erwähnen  werden,  fand  sich  an  dem  hyperplastischen 
Arme  gänzliche  Anästhesie;  doch  bestanden  daneben  keine  trophi- 
schen Veränderungen. 

4.  Beobachtung.    Angeborene  Hypertrophie  der  linken  Gesichtshdlfte,  keine 

Störungen  in  der  Sensibilität  und  Motilität, 

Am  22.  Juli  1874  wurde  uns  der  7  Monate  alte  Sohn  des  Scbenk- 
wirthes  Kiebel  gebracht,  weil  er  ein  schiefes  Gesicht  habe.  Anf  dem  ersten 
Blick  filllt'  der  Bildnngsfehler  auf.  Die  Verdickung  und  Vergrösserung  er- 
streckt sich  gleichmässig  auf  alle  Theile  und  Gewebe.  Die  Haut  zeigt 
normalen  Bau,  die  Knochen  ftthlen  sieh  glatt  an.  Wir  notirten  folgende 
Maasse: 

Umfang  des  Kopfes  in  der  Frontalebene  des  Diameter  mento-occipi- 
talis  56  Gm.  Hienron  kommen  auf  die  linke  Hälfte  31  Cm.,  auf  die  rechte 
25  Gm. 

Umfang  des  Kopfes  in  derselben  Ebene  des  Diameter  frooto-occipitalis 
43  Gm.,  wovon  24  Gm.  anf  die  linke,  19  Gm.  auf  die  rechte  Seite  kommen. 

Entfernung  der  Mitte  der  Oberlippe  (Filtrumj  bis  zum  Ohrläppchen 
links  13  Gm.,  rechts  9  Gm. 

Abweichung  der  Nasenspitze  von  der  Medianlinie  nach  rechts  0,5  Cm. 

Abweichung  der  Oberlippe  von  der  Medianlinie  nach  rechts  1  Gm. 

Die  hypertrophischen  Knochen  des  Gesichtes,  besonders  der  Oberkiefer 
und  das  Stirnbein  erscheinen  schiefgestelit. 

in  der  Sensibilität  und  Motilität  der  linken  Oesichtshälfte,  in  der  Tem- 
peratur und  Farbe  derselben  ist  eine  Abnormität  nicht  zu  finden.  Die  Haare 
beiderseits  gleich  stark  entwickelt,  sowohl  auf  dem  Kopfe,  als  an  den 
Wimpern  und  Augenlidern. 

An  den  Augen  ist  eine  Verschiedenheit  nicht  zu  bemerken.  Die 
Thränensecretion  nach  Aussage  der  Matter  beiderseits  gleich  stark.  Die 
Bewegungen  der  Zunge  frei.  Die  Uvula  ist  nach  rechts  gestellt  Der  Ca- 
rotiapuis  an  beiden  Seiten  gleich. 

Da  die  rechte  Gesichtshälfte  genau  der  Grösse  und  dem  Um- 
fange entsprach,  wie  sie  bei  Kindern  in  diesem  Alter  sich  findeni 
auch  sonst  keinerlei  Störungen  darbot,  so  kann  man  den  vorliegen- 
den Fall  nicht  zu  den  Atrophien  der  einen  Gesichtshälfte  rechnen, 
von  denen  Romberg^)  so  lehrreiche  Beispiele  beschrieben  hat.  — 


1)  Klinisclie  Ergebnisse  1846.  S.  75  u.  Klin.  Wahrnehmongen  1851.  S.  83  etc. 
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Eine  ähnliche  BeobachtUDg  theilt  Passauer  i)  mit;  die  Weiohtheile 
waren  aber  in  seinem  Falle  weit  hypertrophischer,  als  in  unserem. 

b)  Derselbe  findet  sich  anfangs  an  einem  Gliede,  wird 
aber,  progredient  und  befällt  mit  der  Zeit  die  ganze 

Extremität. 

Wir  haben  dies  merkwürdige  Ereigniss  ein  Mal  genauer  beob- 
achten können. 

5.  Beobachtung.  Riesennmchs  des  rechten  Ringfingers.   ExarticulaHon  desselben. 
Schnelles  Fortschreiten  des  Riesenwuchses  über  die  ganze  Band  und  die  ganze 

obere  Extremität. 

R.  Rappelt,  ^ji  Jahr  alt,  zeigte  bei  seiner  Aufnahme  in  die  chirur- 
gische Klinik  einen  enormen  Riesenwachs  am  rechten  Ringfinger.  Das  Kind 
war  so  geboren,  der  Finger  nach  Aussage  der  Mutter  fortwahrend  und 
schnell  gewachsen.  Taf.  I.  II  Fig.  3  gibt  das  Bild  der  Hand  des  Kindes 
genau  nach  der  Natur,  ich  kann  mich  daher  wohl  der  eingehenden  Angabe 
der  Maasse  entschlagen. 

Der  Finger  war  in  allen  Theilen  wohlgebildet,  nur  im  zweiten  und 
dritten  Fingergelenke  steif.  Die  Haut  normal  und  von  einigen  stärkeren 
Venen  durchzoged.  Da  der  Finger  das  Kind  beim  Greifen  hinderte,  so 
exarticulirten  wir  denselben. 

"bei  der  anatomischen  Untersuchung  des  exarticulirten  Fingers  fand  liich 
Folgendes:  Derselbe  war  6  Cm.  lang,  2  Gm.  breit  und  hatte  einen  Umfang 
von  7  Cm.  Alle  Oewebe  erschienen  wie  an  dem  Finger  einer  erwachsenen 
Person,  nur  die  Sehnen  relativ  schwach  entwickelt.  Die  Gelenke  waren 
richtig  angelegt,  doch  vollständig  verwachsen.  Das  Fettgewebe  nicht  flber- 
mftssig  stark,  die  Venen  dagegen  sehr  zahlreich  und  dick. 

Die  Wundheilung  verlief  ohne  Störung.  Nach  einem  halben  Jahre  kam 
die  Mutter  wieder,  weil  sie  beobachtet  hatte,  dass  bei  dem  Kinde  nun  die 
ganze  Hand  und  auch  der  Arm  tibermftssig  zu  wachsen  angefangen  habe. 
Die  Hand  bot  nun  folgendes  Bild  in  natariicher  Grösse  (Taf.  1. 11  Fig.  4). 
Wir  notirten  folgende  Maasse: 

recht«  Unk« 

Kleiner  Finger  lang 5  Cm.    3     Cm. 

Umfang  an  der  Basis      6  «3  « 

f,       an  n.  Phalanx 5  «3  ^ 

^       an  ni.  Phalanx 3  „      1.5  „ 

Stumpf  des  vierten  Fingers  2,5  Cm. 

Dritter  Finger:  L&nge 5  „      5  „ 

Umfang  an  der  Basis      5  i*4  „ 

an  n  Phalanx 4,75  ^      3,60  „ 

,.       an  ni.  Phalanx      3,75  »      3  „ 

Dicke  des  Stumpfes  2,4  Cm. 

Dicke  der  Hand  am  Metacarpalknochen  des  Zeigefingers  2,25  »      1,1  ,. 

„  Daumen      1,7  „      1,4  , 


1)  Yirchow's  Archiv.  Bd.  37.  S.  410. 
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Kleiner  Finger:  Dicke  der  I.  Phalanx 1,4  Gm.   0,9  Cm. 

n    n.  Phalanx 1,4  »      0,8     , 

,       „    m.  Phalanx 1,1  ,      0,5     ,. 

Dritter  Finger:  Dicke  der  I.  Phalanx 1,2  „      1,0     ^ 

,       „    n.  Phalanx 1,0  ,      0,8     » 

,    m.  Phalanx  ..:....  0,9  »      0,7     ^ 
Vom  Köpfchen  des  Danmens  bia  herOber  aar  Mitte  des  2. 

and  3.  Metacarpalknochena 3,25  ,      3,25 

Von  hier  bis  xom  Metacarpalknochen  des  6.  Fingers  .    .  4,5  ,      3,0 
Umüang  der  Hand  über  den  MetacarpalkOpfchen     .    .    •  16,0  p  14,0 
Vom  Olekranon  bis  zum  Processus  styloidens  nln.      •    .  1 1,0  ,  10,66 
Vom  Gondylns  hnm.  extern,  zom  Proc.  styl,  radii    .    .    .  11,5  ,  11,0 
Lftnge  des  Unterarmes  vom  Olekranon  bis  Ende  des  klei- 
nen Fingers 21,0  „  18,0 

Vom  Proc.  styloid.  oln.  bis  xor  Spitse  des  kleinen  Fingers  9,0  »     7,75 

Vom  Proc.  styloid.  rad.  bis  zur  Daumenspitze     ....  6,5  ,      6,5 

Dicke  des  Unterarmes  fiber  dem  Proc.  styl,  ulnae  ...  2,6  ,      1,7 

Dicht  anter  dem  Ellenbogen  über  dem  Proc.  styL  olnae  .  4,3  »      3,2 

Ueber  dem  Proc.  styl,  radii 2,3  „      2,0 

Dicht  über  dem  Ellenbogen  nach  innen  3,5  „      3,4 

Handgelenk 12,0  ,  10,0 

Umfang  über  den  beiden  Processus  styloid 12,5  »  9,66 

Mitte  des  Unterarms 15,0  ,  12,0 

Umfang  des  oberen  Drittels 15,0  ,12,5 

Homems:  Umfang  über  dem  Ellenbogen 14,0  «  12,5 

Umfimg  in  der  Mitte 15,0  „  11,0 

Umfang  an  der  Schulter 16,0  »12,5 

Länge  vom  Akromion  bis  Condyl.  extern 14,0  „  11,5 


* 
*» 

n 
f 
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Ausserdem  hatte  sich  anter  der  rechten  Achselhöhle  ein  Lipom  von 
Apfelgrösse  bei  dem  kleinen  Patienten  entwickelt. 

Um  mich  von  dem  Fortschreiten  der  Hypertrophie  zu  ttberteugen, 
nahm  ich  nach  einem  halben  Jahre  eine  dritte  Messnng  vor.  Dieselbe  er- 
gab nan  wieder  eine  beträchtliche  Zunahme  des  kranken  Gliedes: 

r«el>to  Uakt 

Vom  Akromion  bis  Cond.  ext.  humeri 12  Cm.   10    Cm. 

Vom  Condyl.  ext.  humeri  bis  unteres  Ende  des  Rad.    .    .  12  ,     10 

Vom  Condyl.  ext.  humeri  bis  unteres  Ende  der  Ulna     .    .  11  ,     10 

Umfang  des  rechten  Oberarms  in  der  Achselbenge    ...  16  »13,7 

Umfang  des  rechten  Oberarms  in  der  Mitte  des  Hnmerus  .15  »12 

Umfang  des  Ellenbogengelenks 15  »13 

Umfang  der  Mitte  des  Unterarmes 15  »12 

Umfuig  des  Handgelenks  am  Ende  der  Ulna 12  »     10,3 

Umfang  des  Handgelenks  am  Uebergange  zw.  Handwurzel 

und  Mittelhand 11  »       9 

Brette  der  Hand  von  der  Badialseite  des  Metacarpo-Phalan- 
gfealgelenks  des  Zeigefingers  nach  der  Ulnarseite  des  ent- 

sprechoiden  Gelenks  des  kleinen  Fingers 7  »      5 


w 
1» 
«• 

» 


I» 


12         I.  Mittheilnngen  aus  der  kdnigl.  chinugischen  Klinik  zu  Breslau. 

rechts  Unk« 

Breite  der  Hand  desselben  Gelenks  des  Zeigefingers  nach  der 

Ulnarseite  desselben  Gelenks  des  dritten  Fingers    ...      3     Cm.    2,S  Cm. 
Von  hier  nach  der  Ulnarseite  des  Metacarpo-Phalangealge- 

lenks  des  fünften  Fingers 4       „       2»2 

Umfang  der  Mittelhand  an  der  Stelle  der  Metacarpo-Pha- 

langealgelenke  gemessen 15Vs   »     11 

Länge  des  kleinen  Fingers 5V9   •       3 

Dicke  des  kleinen  Fingers  in  der  Basis 6,5     »       3 

Um£ang  des  Zeigefingers  am  ersten  Gliede 4       «       4 

Umfang  des  Zeigefingers  am  dritten  Gliede 3       „       3,2 

Umfang  des  dritten  Fingers  am  ersten  Gliede 5V2   »       5,0 

Umfang  des  dritten  Fingers  am  dritten  Gliede 4       »       3,2 

Breite  des  Stumpfes  des  vierten  Fingers    3  Cm. 
Dicke  des  Stumpfes  des  vierten  Fingers    2Va  Cm. 

Auch  das  Lipom  unterhalb  der  Achselhöhle  rechterseits  hatte  zuge- 
nommen; dasselbe  hatte  eine  Länge  von  6  Cm.,  eine  Breite  von  5  Gm. 
and  eine  Höhe  von  2V2  Cm.  erreicht 

In  der  Sensibilität  und  Motilität  des  kranken  Gliedes  lässt  sich  keine 
Abnormität  entdecken.  Die  Knochen  fohlen  sich  glatt  an.  Die  GeflUse  er- 
seheinen normal.  Beide  Arme  sind  gleich  warm.  Schlüsselbein  und  Schul- 
terblatt beiderseits  gleich  gross. 

Am  24.  September  habe  ich  den  kleinen  Patienten  wieder  gesehen; 
er  hatte  sich  inzwischen  gut  entwickelt,  doch  war  auch  jetzt  eine  Zunahme 
des  Riesenwuchses  unverkennbar.  An  der  Hand  erstreckt  sich  derselbe 
nnr  vom  kleinen  bis  zum  dvkten  Finger,  während  der  Zeigefinger  und  Dau- 
men mit  der  Metacarpalgegend  eher  atrophisch  waren.  Am  Unterarm  war 
die  Hypertrophie  beträchtlich  im  Wachsen,  die  Fettmaasen  lagen  besonders 
an  der  äusseren  und  Flexorenseite.  Das  Lipom  unter  dem  Arm  rechts  hatte 
eine  ganz  wesentliche  Zunahme  erfahren,  der  Oberarm  war  aber  am  wenig- 
sten an  dem  Riesenwuchs  betheiligt. 

Wir  notirten  folgende  Maasse: 

rechts  Unk« 

Länge  des  Oberarms  vom  Akromialrande  bis  zum  Malleol.  ext.  15     Gm.  14  Cm. 
Länge  des  Unterarms  vom  Cond.  ext.  bis  zur  Spitze  des 

Mittelfingers 22  „  20,5    « 

Vom  Proc.  styloid.  rad.  bis  zur  Spitze  des  Mittelfingers     .  16,5  ,       9,5    „ 
Das  Lipom  unter  der  Achselhöhle  rechts  erweitert  die  Circum- 

ferenz  des  Schultergelenks  Aber  dem  Akromion  rechts  auf  31  „  20 

Circumferenz  des  rechten  Oberarms  in  der  Mitte  ....  16,0  „  14 

Durchmesser  des  rechten  Oberarms  in  der  Mitte  ....  7  „       3 

Circumferenz  des  rechten  Unterarms  in  dem  unteren  Drittel  16,0  „  14,0 

Circumferenz  des  rechten  Unterarms  in  der  Mitte      ...  12,0  ,  10,0 

Durchmesser  des  rechten  Unterarms  in  der  Mitte      .    .    .  5  «       3      « 

Circumferenz  an  der  Mittelhand 14,0  ^  11,5   « 

Breite  des  vierten  Fingers  an  der  Basis 4  „       2      „ 

Länge  des  kleinen  Fingers l    .    .  5,25  ,.        4,0 

Circumferenz  desselben  an  der  L  Phalanx 5,25  ,        2,5 

Durchmesser  über  der  Basis  des  rechten  kleinen  Fingers  .  2,5  „        1,5 


n 
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Dorchmesaer  über  der  Basis  des  rechten  vierten  Fingers  .  2,5  Gm.  1,5  Cm. 

I,  I.       ff        if       «        »         Mittelfingers    .    .  2,5    »  2       , 

p       ff       ff        Zeigefingers    .    .  2,0  «  2,0    „ 

w      n       n      n       y,        DaomenB    ...  2,0  «  2,5    . 

Das  Kind  bewegt  die  Finger,  doch  schiechter,  wie  an  der  linken  Hand. 
Es  fing  daher  an,  Alles  mit  der  linken  Hand  cu  verrichten.  Die  Zeioh- 
nuBg  anf  Taf.  I.  II  Fig.  5  gibt  ein  Bild  von  der  natOrlichen  Oröaae  der 
Hand. 

Ans  den  obigen  Zahlen  geht  hervor,  dass  das  Weiterscbreiten  des 
Riesenwuchses  am  Hervorstechendsten  am  Mittelfinger  und  am  Unterarm  ist. 

Ich  habe  den  kleinen  Patienten  inzwisehen  wiederholt  gesehen 
and  untersneht,  und  stets  ein  Zunehmen  des  Riesenwuchses  an  der 
ganzen  rechten  oberen  Extremität  constatiren  können. 

Einen  ähnlieben  Fall  von  progredientem  Riesenwuehs  hat  Fried • 
borg  (1.  c.)  und  Busch  (1.  c.)  am  Beine  und  Ewald 0  und  Wag- 
ner 2)  an  der  linken  Hand  gesehen  und  beschrieben.  An  den  Fin- 
gern war  und  blieb  der  Riesenwuchs  bei  unserem  kleinen  Patienten 
ein  allgemeiner,  d.  h.  auf  alle  Oewebe  sich  erstreckender ;  im  Arme 
dagegen  bestand  vorwaltend  eine  Hyperplasie  des  Fettgewebes  wie 
im  Falle  Legendre^).  Aehnlichkeit  hat  unsere  Beobachtung  auch 
mit  der  von  Wolff  (Petersb.  med.  Zeitschr.  1861.  10.  Heft.  S.  281) 
berichteten.  Auch  hier  war  nur  die  halbe  Hand  afficirt,  die  Lipo- 
matosis  aber  doch  vorwaltend.  Die  lipomatöse  Hypertrophie  ent- 
wickelte sich  in  unserem  Falle,  wie  es  Regel  ist,  an  der  Bengeseite 
am  stärksten. 

c)  Derselbe  findet  sich  an  einem  Gliede,  besonders  an 
den  Fingern  und  Zehen  und  ist  stationär. 

Die  Hakrodactylie  ist  ein  relativ  häufiges  Vorkommen,  wie  die 
Zusammenstellung  Busch's  am  angeführten  Orte  beweist.  John 
Reid  (1.  c.)  beschreibt  zwei,  Annandale  (1*  c.)  drei  derartige  Fälle 
und  Gruber  hat  in  Virchow's  Archiv^)  ein  sehr  bemerkenwertbes 
Beispiel  durch  Bild  und  Wort  veröffentlicht,  welches  aber  meiner 
Meinung  nach  zu  der  Hypertrophie  einer  ganzen  Extremität  gehört. 
In  einem  anderen  Falle  sah  Oruber^)  eine  Hypertrophie  der  vier 
medialen  Orundphalangen. 


1)  Yh-cbow's  Archi?  Bd.  56.  S.  421. 

2)  Schmidt's  Jahibtteher  HI.  Suppl.-Bd.  1842.  8.  66. 

3)  Citirt  bei  Boehm,  DisB.  inaug.  Giessen  1856. 

4)  Bd.  56.  S.  416. 

5)  Oester.  Zeitochrift  fQir  Heilkmide  1S66.  Nr.  31.  S.  599. 
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Eine  bedeutende  Hypertrophie  des  linken  Mittelfingers  beschreibt 
Fiedler  Of  Contagne^)  die  des  dritten  und  vierten  Fingers  der 
linken  Hand. 

Die  hypertrophischen  Finger  sind  meist  unbeweglich,  nicht  selten 
verkrümmt  und  fast  immer  luxirt  oder  subluxirt.  Hieran  ist  sicher- 
lich die  veränderte  Form  und  unregelmässige  Gestalt  der  Epiphysen 
Schuld,  welche  in  der  Regel  am  stärksten  von  der  Hypertrophie  be- 
troffen und  am  unregelmässigsten  gebildet  werden.  Annandale 
hält  es  fflr  die  Regel,  dass  die  Arterien  in  solchen  Gliedern  zu  gross 
seien.  Ich  habe  mich  von  dieser  Thatsache  nicht  überzeugen  können, 
zuweilen  sogar  das  Gegentheil  gefunden. 

An  den  Zehen  sahen  John  Reid,  Curling^),  Sydney  Jones, 
Burow  (1.  c),  Busch  (I.  c),  Annandale^),  Tuilier  (U  c.)  Rie- 
senwuchs.^) In  einem  von  Hallmann ^)  kurz  berichteten  Falle  hatte 
die  hypertrophische  grosse  Zehe  auch  drei  Glieder. 

6.  Beobachtung.    Riesentvachs  des  linken  Zeigefingers,  weder  Subluxation  noch 

Schiefstellung,    ExarHculation»    Heilung, 

Im  Jahre  1853  wurde  in  der  chirurgischen  Klinik  ein  17 jähriges  Mäd- 
chen mit  einem  Riesenwuchs  am  linken  Zeigefinger  aufgenommen.  Der  Finger 
bot  sonst  eine  gleichmässige  Entwicklung  dar,  war  weder  verkrümmt,  noch 
verstellt,  konnte  aber  nur  im  ersten  Gelenke  frei  bewegt  werden,  während 
das  zweite  und  dritte  Phalangealgelenk  ganz  steif  waren.  Die  Verlängerung 
des  Fingers  betrug  4V3  Cm.,  er  war  um  IVi  Cm.  breiter  als  der  rechte. 
Da  sich  die  Patientin  fortwährend  daran  stiess  und  bei  der  Arbeit  sehr 
durch  denselben  behindert  wurde,  so  wurde  derselbe  im  zweiten  Phalangeal- 
gelenk exarticulirt.     Die  Heilung  verlief  ohne  Störung. 

7.  Beobachtung.    Riesenwuchs  des  zweiten  und  dritten  Fingers  der  Unken  Hand 

mit  Verkrümmung  und  Subltucation  derselben. 

Fr.  W.  aus  R.,  25  Jahre  alt,  consnltirte  mich  am  20.  Juli  1876.  Sie 
zeigte  mir  bei  dieser  Gelegenheit  als  Cnriosität  ihre  linke  Hand,  welche  von 
Jugend  auf  sehr  entstellt  war,  gab  aber  zu  gleicher  Zeit  an,  dass  sie  durch 
den  Bildnngsfehler  nicht  wesentlich  behindert  werde,  die  entstellten  Finger 
seien  ganz  unbeweglich,  hinderten  aber  doch  die  Beweglichkeit  der  anderen 
nicht.  Die  Missbildung  betraf  den  zweiten  und  dritten  Finger.  Der  dritte 
ist  sichelförmig  nlnarwärts  gekrflmmt  und  liegt  auf  dem  vierten  und  fttnften 
Finger,  ttberragt  denselben  aber  nach  aussen  noch  um  3  Gm.  Der  von 
demselben  an  der  Radialseite  gebildete  Bogen  nähert  sich  einem  rechten 
Winkel.    Die  Einknickung  des  Fingers  liegt  im  zweiten  Phalangealgelenk. 


1)  Archiv  fQr  Heilkunde  1866.  S.  316. 

2)  Gaz.  med.  de  Lyon  1867.  No.  5. 

3)  Med.  Chirurg.  Transactions.  Tel.  XXYIII.  London  1845.  p.  327. 

4)  DeuUche  Klinik  1864.  Nr.  27. 

5)  Gaz.  med.  de  Lyon.  1867.  No.  17. 

6)  von  Siebold*s  Sammlung  II.  S.  256. 
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Eine  UmUgeraDg  des  Fingen  ist  nnr  im  geringsten  Grade  möglich.  Die 
Länge  des  dritten  Fingers  betrftgt  in  der  Mittellinie  13»0  Gm.,  am  convexen 
Rande  15,3  Cm.,  am  concaven  9,3  Cm.,  er  ist  5  Cm.  länger  als  der  rechte 
und  1,5  Cm.  breiter.  Das  erste  Glied  ist  das  schmälste,  das  Nagelglied 
das  breiteste.  Im  Metacarpo-Phalangealgelenk  sind  schwache  active  nnd 
etwas  grössere  passive  Bewegungen  möglieb,  die  anderen  Gelenke  sind  gans 
steif.  Aach  die  Tast-,  Temperatur-,  Schmers-  nnd  Drnckempfindnng  an 
diesem  Finger  ist  wesentlich  Stampfer  als  an  der  gesan Jen  Hand.  Aaf  der 
Hant  des  Fingers  sieht  man  einzelne  Venen  verlaafen,  auch  erscheint  die- 
selbe schwielig  an  der  Dorsalfläche.  Der  Finger  hat  eine  grosse  Aehnlich- 
keit  mit  dem  2jeigefinger  in  Gruber's  Fall,  wie  die  Zeichnung  auf  Taf.  I.  II 
Fig.  6  und  die  in  Virchow's  Arch.  Bd.  56.  Taf.  IX  Fig.  1  zeigen. 

Der  2teigefinger  zeigt  dieselben  Veränderungen,  wie  der  dritte,  doch 
ist  er  medianwärts  gekrümmt.  Form,  Beweglichkeit  und  Sensibilität  sind 
in  derselben  Weise  alterirt,  wie  am  dritten  Finger.  Die  Länge  desselben 
beträgt  in  der  Mittellinie  12,5  Cm.,  am  convexen  Rande  15  Cm«,  am  con- 
cayen  9  Cm.,  er  ist  4,7  Cm.  länger  und  1  Cm.  breiter  als  der  gesunde. 
An  der  Hand  sonst  keine  Wachsthumsstörungen. 

In  dem  ersten  Falle  Annandale's  (1.  o.  p.  5.  Plate  I  Fig.  2) 

hat  der  hypertrophische  Daumen  und  Zeigefinger  dieselben  Verbie- 

gungen,  wie  in  der  obigen  Beobachtung.  —  An  den  Zehen  habe  ich 

den  Riesenwuchs  nur  einmal  beobachtet. 

8.  Beobachtung.    Riesenwuchs  der,  grossen  und  dritten  Zehe  rechterseits. 

Ungestörte  Function, 

A.  V.  S.,  18  Jahre  alt,  hat  seit  ihrer  Jugend  eine  beträchtliche  Ver- 
grösserung  der  grossen  und  dritten  Zehe  des  rechten  Fusses.  Die  grosse 
Zehe  ist  um  3  Cm.  länger,  die  dritte  um  2,7  Cm.  als  die  linke,  in  der 
Breite  differiren  dieselben  mit  den  gesunden  um  1,2  Cm.  und  1,0  Cm.  In 
der  Beweglichkeit  und  Sensibilität  keine  Störung.  Die  tlbrigen  Theile  des 
Fasses  ganz  normal.  Die  F^g.  6  (Taf.  I.  II)  gibt  die  Plantaransicht  in  ein 
Drittel  der  natflrllchen  Grösse.  Patientin  ist  im  Geben  nnd  Tanzen  nicht  be- 
hindert, wenn  sie  zweckmässige  Stiefeln  trägt,  doch  behauptet  sie,  dass  ihr 
die  betreffenden  Zehen  schneller  und  nachhaltiger  ktlhl  würden,  als  die  anderen. 

In  den  Bttchern  und  Berichten  der  chirurgischen  Klinik  wird  aus 

dem  Jahre  1843  eines  jungen  Mädchens  von  12  Jahren  Erwähnung 

gethan,  welches  eine  um  das  Doppelte  vergrösserte  und  verdickte 

zweite  Zehe  am  linken  Fusse  hatte  und  durch  Amputation  geheilt 

wurde  (Beob.  7). 

2.  Fälle  von  sogenannten  falschem  Riesenwuchs^  in  denen  die  Vergras- 
serung  der  Extremität  vorwaltend  allein  durch  hypertrophische  Ent~ 

Wicklung  eines  Gewebes  bedingt  wird. 

a)  Durch  hypertrophische  Entwicklung  des  Fettgewebes. 

Dergleichen  Fälle  sind  selten  beobachtet  worden,  wie  die  Zu- 
sammenstellung Busch 's  (I.  c.)  zeigt.    Sie  bilden  die  colossalsten 
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Formen  der  Missbildangen ,  wahre  Blepbantenglieder.  Das  Gross* 
artigste  was  ich  von  dieser  Art  des  Riesenwuchses  in  der  Literatur 
gefunden  habe,  bildet  Henderson^  ab.  Es  ist  die  Hand  eines 
Knaben  von  16  Jahren,  welche  8  Pfund  wog.  Da  die  Zeichnung 
den  wenigsten  Lesern  zugängig  sein  durfte,  so  reproducire  ich  die- 
selbe hier  in  Taf.  L  II  Fig.  8. 

Auch  die  Beobachtung  von  Southam^),  welche  Hecker  zur 
Elephantiasis  arabica  zählt»  wtirde  ich  nach  der  Abbildung  für  einen 
Biesenwuchs  und  Lipomatosis  des  rechten  Beines  halten.  Von  un* 
seren  Beobachtungen  würde  Fall  4,  wie  er  sich  im  späteren  Verlaufe 
gestaltete,  hierher  zum  grössten  Theile  zu  rechnen  sein.  Eine  Lipo- 
matosis einer  ganzen  Extremität  kommt  aber  selten  rein  vor.  Rose') 
hat  einige  Beobachtungen  der  Art  veröffentlicht.  Fast  immer  besteht 
neben  der  colossalen  hypertrophischen  Erkrankung  des  Fettgewebes 
ein  wahrer  Riesenwuchs  an  den  Knochen  oder  wenigstens  an  ein- 
zelnen derselben.  Die  Extremitäten  sind  daher  nicht  nur  gewaltig 
dick,  sondern  auch  zu  lang.  Dies  zeigt  besonders  der  von  Little^} 
beschriebene  Riesenwuchs  der  rechten  unteren  Extremität  bei  einem 
dreijährigen,  an  Pneumonie  gestorbenen  Kinde.  Nicht  selten  finden 
sich  neben  den  hypertrophischen  Knochen  ganz  atrophische.  Be- 
merkenswerth  ist  auch  die  Thatsache,  dass  sich  bei  derartigen  Pa- 
tienten noch  nebenher  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  Lipome 
zeigen  (so  bei  den  Fällen  Juengken's^),  Friedberg's  (1.  c),  Wag- 
ner's^)  und  in  unserer  vierten  Beobachtung).  In  dem  aus  Broca's 
Klinik  berichteten  Fallet  fanden  sich  viele  kleine  Naevusflecke,  in 
dem  Falle  von  Derouges  Naevi  und  Varicositäten  am  bypertro* 
phischen  Gliede.  Im  Chassaignac'schen  Falle  waren  die  Oefäas- 
mäler  auf  der  gesunden  Extremität. 

a)  Die  Lipomatosis  betrifft  ein  ganses  Glied. 

Ich  habe  ausser  der  Beobachtung  4  diese  furchtbar  entstellende 
Missbildung  noch  einmal  gesehen. 


t)  Notes  OD  surgical  practice  in  Shangai.    Edinb.  med.  Joam.  1877.  Aug. 
123. 

2)  Hecker  1.  c. 

3)  Monatsschrift  fOr  Gebortskunde.  Nov.  1867.  S.  339. 

4)  Transact  of  the  path.  soc.  1 867.  XVII.  p.  434. 

5)  Ideler,  Diss.  inangar.  Berlin  1855. 

6)  Schmidt's  Jabrbacher  III.  Suppl.-Bd.  1842.  S.  66. 

7)  Massonaud,  Th^e  No.  80.  Paris  1874. 
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9.  Beobaebtung.  Coioisale  Lipomaiosis  des  Unken  Beines,  verbutuien  mit  Riesen- 

nmehs  einzelner  Knocken  und  Atrophie  anderer, 

M.  K.,  17  Jabre  alt,  Arbeiterin  ans  Oberschlesien.  Blaases,  elendes, 
im  Waohathnm  and  in  der  Entwicklung  sehr  zurflckgebliebenes  Mildeben. 
Alle  Organe  gesund,  die  Menses  fehlen.  Sie  hat  das  entstellende  Lei- 
den ?on  Jagend  auf  und  hat  sich  bis  zur  Stande  damit  ihr  mflhseliges  und 
ftrmnches  Brod  verdient.  Fig.  9  (Taf.  lil.  IV)  gibt  ein  annäherndes  Bild 
der  Entstellung  der  Patientin. 

Sie  kriecht  mehr,  als  sie  gebt.  Den  linken  Fuss  schleppt  sie  bei  Geh- 
▼ersuchen  mit  starker  Untersttttzung  der  Hände  schwerftllig  nach.  Als 
Fttssbekleidnng  dient  ihr  ein  Stttck  Leder,  welche«  sie  Aber  dem  Fusse  zu- 
sammenbindet. 

Der  Fu88  stellt  einen  nnfi^rmlichen  Klumpen  dar,  der  aus  mehreren 
Üppigen  Knoten  besteht.  Dies  trifft  nur  den  vorderen  Theil  desselben, 
wi&hrend  der  Hacken  eher  zu  schmal  und  spitz  ist  Vom  Calcaneus  bis  zur 
Basis  der  grossen  Zehe  misst  man  rechts  18  Cm.,  links  30  Cm.  Die  Haat 
des  Fasses  erscheint  weich,  unter  derselben  fUhlt  man  aber  grosse  Fett- 
lagen. Die  Knochen  sind  -^  den  Calcaneus  ausgenommen  —  nicht  durcbzn- 
fOhlen.  Der  Umfang  des  Fusses  beträgt  52  Cm.  in  der  Mitte  gemessen, 
gegenäber  21  Cm.  der  rechten  Seite.  Die  einzelnen  Walste  des  Fuss- 
rackens  sind  durch  tiefe  Furchen  von  einander  getrennt.  Die  Zehen  sind 
durch  zwei  grössere  ond  zwei  kleinere  GeschwUlste  angedeutet.  Die  grosse 
Zehe  ist  am  besten  zu  erkennen,  dieselbe  ist  8  Cm.  lang  und  hat  an  der 
Basis  einen  Umfang  von  24  Cm.  Auf  ihrer  Dorsalfläche  sitzen  zwei  rudi- 
mentäre Nägel.  Lateral  davon  befindet  sich  eine  zweite  Geschwulst,  welche 
wiederum  einer  Zehe  entspricht.  Dieselbe  hat  eine  Länge  von  9  Cm.  und 
einen  Umfang  von  31  Cm.  an  ihrer  Basis.  Die  Spitze  dieser  Zehe  erscheint 
durch  eine  seichte  Einkerbung  von  kaum  1  Cm.  Tiefe  in  zwei  Lappen,  resp. 
Zehen  getheilt.  Auf  drai  medianen,  etwas  gr(ysseren  sitzt  ein  grösseres, 
auf  dem  lateralen  ein  kleines  Nagelrudiment.  Lateral  von  diesem  Gebilde 
findet  sich  die  vierte  und  fttnffce  Zehe  mit  einem  Basalumfange  von  32  Cm. 
und  einer  Länge  von  5  Cm.  und  4,5  Cm.  Jede  derselben  hat  einen  eigenen, 
kleinen,  wenig  entwickelten  Nagel.  Die  beiden  Malleoli  bilden  die  Grenze 
zwischen  dem  normal  entwickelten,  eher  etwas  atrophischen  hinteren  und 
dem  hypertrophischen  vorderen  Theile  des  Fusses.  Die  Zehen  sind  nicht 
zu  bewegen.  Der  Fuss  wird  wie  ein  schweres  Gewicht  nach  vorne  ge- 
schleudert beim  Gehen,  und  tritt  Patientin  dann  in  leichter  Varnsstellung 
auf.  Die  Sensibilität  am  vorderen  Theile  des  Fusses  ist  sehr  herabgesetzt, 
ebenso  die  Schmerz-,  Wärme-  und  Drnckempfindung.  Die  Temperatur  bei- 
der Beine  ist  gleich. 

Auch  der  linke  Unterschenkel  erscheint  wesentlich  hypertrophisch,  we- 
nig^ in  der  Beugeseite  und  der  Kniekehle,  als  an  der  Extensorenseite,  auf 
welcher  eine  enorme  Fettlage  sich  befindet,  welche  mehrere  grosse  Knollen 
bildet.  Die  Haut  ist  mit  Venen  reichlich  durchzogen,  sonst  aber  normal. 
Ihre  Sensibilität  ist  intact.  Die  Fettmassen  fühlen  sich  weich  an,  wie 
Lipome.  Die  Temperatur  des  Unterschenkels  normal.  Bewegungen  werden 
mit  dem  Unterschenkel  ausgeführt.  Dieselben  sind  aber  durch  die  Schwere 
sehr  behindert.    Auch  am  Oberschenkel  liegen  die  Hanptfettm.a98en  an  der 

Deatiehe  ZtItschrICt  f.  Chirnrgie.  XII.  Bd.  2 
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Extensorenseite ,  doch  ist  hier  die  Beugeseite  weniger  frei,  wie  am  Unter- 
schenkel. Besonders  mächtige  Wülste  finden  sich  Qber  dem  Kniegelenke. 
Motilität  nnd  Sensibilität  auch  hier  unverändert.  Wir  notirten  folgende 
Maasse: 

Uoks  recht« 

Von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  über  die  Patella  nach  dem  Mal* 

leolus  internus 87  Cm.  64  Cm. 

Von  der  Spina  ilei  ant  sup.  bis  zur  Fusssohle 94  „  69  ^ 

Von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  bis  zum  Mall,  extern 90  „  65  , 

Umfang  in  der  Mitte  der  Wade 42  ,  23  , 

„    ,       «des  Knies 70  „  26  , 

1,       n    n       ^       n    Obcrschenkels 70  „  35  , 

„       „    n     Plica  inguinalis S9  ,  32  « 

Die  Qesäss-  and  Beckengegend  hat  an  der  Riesenbildung  keinen  An- 
theil  mehr. 

Da  Patientin  die  Amputation  verweigerte,  so  wnrde  zuvörderst  ein 
17  Cm.  langes  und  9  Cm.  breites  keilförmiges  Stttck  an  der  Streckseite  des 
Unterschenkels  excidirt.  Dasselbe  bestand  aus  reinem  Fett,  wekshes  die 
lappige  Beschafieuheit  der  Lipome  hatte.  Die  Heilung  erfolgte  langsam 
und  grösstentheils  per  secundam  intentionem. 

Acht  Wochen  darauf  amputirten  wir  den  Fuss  im  Chopart'schen  Ge- 
lenk. Bei  der  Untersuchung  desselben  zeigte  es  sich,  daas  die  Metatarsal- 
knochen  der  ersten  und  zweiten  Zehe  enorm  vergrössert  und  verdickt,  die 
flbrigen  aber,  besonders  der  fünfte,  abnorm  klein  gebildet  waren  (Taf.  I.  II 
Fig.  10  in  natürlicher  Grösse). 

Exostosen,  Unebenheiten,  Rauhigkeiten  etc.  waren  an  denselben  nicht 
vorbanden»  Die  Knochen  waren  von  derbem  Gefnge  nnd  enthielten  eine 
.  relativ  kleine  Markhöhle.  Die  Phalangen  zeigten  keine  Abnormität,  waren 
vielmehr  auch  etwas  klein  entwickelt.  Trotzdem  die  zehenartigen  Gebilde 
wiederholt  zwei  kleine  Nägel  hatten,  so  fanden  sieh  doch  keine  Spaltungen 
der  Phalangen  oder  ttberzählige  Knochen.  Die  Gelenke  waren  normal  ge- 
bildet, aber  unbeweglich.  Die  Arterien  erscheinen  eher  kleiner,  als  grösser, 
die  Venen  dagegen  sehr  zahlreich,  dilatirt,  dickwandig.  Das  Fettgewebe 
unter  der  Haut  hat  das  normale  GefUge,  die  tieferen  Schichten  desselben 
aber,  die  von  einer  enormen  Mächtigkeit  sind,  zeigen  dagegen  ganz  die 
Eigenart  der  Lipome.  Die  Fetthallen  greifen  vom  Fussrflcken  in  die  Planta 
pedis  Aber  nnd  drängen  sich  zwischen  die  Knoehen  und  unter  die  Sehnen. 
Die  Muskeln  sind  vollständig  atrophisch  und  bis  auf  geringe  Spuren  fast 
ganz  verschwunden.    An  den  Nerven  war  eine  Abnormität  nicht  zu  finden. 

Die  Amputationswunde  heilte  gut  und  fast  durchweg  per  primam  in* 
tentionem. 

Darauf  excidirten  wir  nach  sechs  Wochen  ein  12  Cm.  breites,  20  Cm. 
langes  keilförmiges  Stack  über  dem  Kniegelenk  und  entfernten  dabei  dnreh 
seitliche  Unterminirungen  der  Haut  so  viel  Fettgewebe,  wie  möglich.  Das 
Fett  zeigte  hier  wieder  durchweg  lipomatösen  Bau  nnd  ausserordentlich 
viele  dicke  Venen.  Unter  Lister'schen  Cautelen  heilte  auch  diese  Wunde 
fast  ganz  per  primam  intentionem. 

Nach  acht  Wochen  machte  ich  zwei  ovale  Schnitte  durch  die  ganze 
äussere  Seite  des  Oberschenkels,  welche  in  ihren  Anfangs-  und  Endpunkten 
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snaammeDtrafeD  nnd  ein  handbreites  Hautatflck  in  der  Mitte  amsehnitten, 
und  schulte  nan  unter  der  Haot  nnd  swisehen  den  Moskeln  der  vorderen 
und  Aosseren  Seite  des  Oberschenkels  das  Fettgewebe  heraus ;  soweit  ich 
demselben  beikommen  konnte.  Dabei  zeigten  sich  fast  alle  Muskeln  des 
Oberschenkels  verfettet  und  bis  in  die  kleinsten  Bttndel  durch  dicke  Fett- 
lager aoaeinander  gedrängt.  Sie  waren  aber  auch  durchweg  abnorm  dick 
in  der  Muskelsubstanz,  der  Tensor  fasciae  latae  hatte  z.  B.  fast  die  Dicke 
einer  Rabenfeder.  Man  konnte  aber  nicht  erkennen,  ob  das  Os  femoris 
veigrössert  oder  verkflrzt  war. 

Auch  diese  furchtbare  Wunde  heilte  fast  ganz  per  primam  intentionem 
ohne  wesentliche  Fieberbewegungen. 

Nach  der  letzten  Operation  ging  Patientin  leichter  nnd  konnte  auch 
weitere  Touren  zurQcklegen.  Sie  hielt  dabei  das  kranke  Bein  im  Knie 
flectirt  und  zog  dasselbe  etwas  nach.  Die  Narben  hinderten  die  Bewegun- 
gen und  die  Ernährung  des  Gliedes  nicht.    So  wurde  sie  von  uns  entlassen. 

Im  Januar  1879  kehrte  Patientin  zurflck  und  bat  um  die  Amputatio 
femoris,  da  ihr  das  Bein  zu  schwer  sei.  Ich  amputirte  nun  im  oberen 
Drittel  des  Femur  und  excidirte  die  Fettmasse  des  Stumpfes,  so  weit  ich 
konnte.  Die  Operationswunde  heilte  per  primam  intentionem  und  ohne 
jede  Fieberbewegung.  Patientin  liegt  noch  in  der  Klinik;  sie  hat  8  grosse 
Operationen  hinter  einander  durchgemacht. 

Das  Os  femoris  war  verddnnt,  von  dreieckigec  Gestalt  mit  nach  hin- 
ten gerichteter  Spitze,  entschieden  verlängert  und  nach  vorn  leicht  ver- 
bogen. Am  Kniegelenk  fanden  sich  Veränderungen,  wie  bei  der  beginnenden 
Arthritis  chronica  deformans.  Die  Knochen  am  Unterschenkel  waren  nor- 
mal lang  und  dick,  doch  auch  nach  vom  verbogen.  Am  Fussgelenke  ähn- 
liche Veränderungen  der  Gelenkflächen,  wie  am  Kniegelenk,  doch  weniger 
deutlich  ausgesprochen. 

Diese  Beobachtung  bietet  einige  bemerkenswertbe  Punkte  dar, 
die  ich  kurz  hervorheben  möchte.  Ich  meine  damit  nicht  den  fieber- 
und  reactionslosen  Verlauf  der  vielen  grossen  chirargiscben  Eingriffe 
bei  der  Patientin,  denn  dies  hat  heute  nichts  Wunderbares  mehr,  da 
die  Operationen  durchweg  unter  Lister 'sehen  Cautelen,  wenn  auch 
ohne  Anwendung  des  Spray,  stattfanden. 

Das  Vorhandensein  von  sechs  Nägeln  an  dem  kranken  Fusse 
Hess  uns  die  Anlage  einer  Überzähligen  Zehe  vermuthen,  doch  fand 
sieh  bei  der  anatomischen  Untersuchung  des  Fasses  keine  Spur 
davon.  Bemerkenswerth  ist  das  Nebeneinandergehen  von  Riesen- 
wuchs und  Atrophie  des  Knochen  an  demselben  Oliede,  welches  bei 
aoaerer  Patientin  in  der  markirtesten  Weise  ausgesprochen  war. 
Aueb  die  Form  der  hypertrophischen  Knochen  war  sehr  auffallend. 
Es  pflegen  die  Epiphysen  desselben  sonst  beim  Riesenwuchs  am 
Meisten  verändert  zu  sein.  Dieselben  erschienen  enorm  verdickt, 
knollig  aufgetrieben!  mit  Auswuchsen  besetzt,  während  die  Diaphysen 
scbmäcbtig,  nicht  selten  atrophisch  sich  fanden.    In  unserem  Falle 
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aber  beatand  eine  gleich  massige  Hypertrophie  der  Knoehen  und  die 
Epiphysen  waren  frei  von  Exostosen  und  Aunagerungen.  Auch  auf 
dem  Durchschnitt  erschienen  die  Knochen  unserer  Patientiin  normal 
gebaut,  während  Busch  ausdrücklich  hervorhebt,  dass  er  das  Fett- 
und  Markgewebe  gegenüber  den  schmalen  Enochenlamellen  in  seinen 
Fällen  bedeutend  entwickelt  fand.  Auch  FinelP)  beschreibt  be- 
trächtlfche  Structurveränderungen  an  den  hypertrophischen  Knochen. 

—  Auch  in  einem  anderen  Punkte  noch  weicht  unsere  Beobachtung 
von  den  bisherigen  ab.  Es  ist  fast  Regel,  wie  besonders  Fried- 
berg  (1.  c.)  hervorhebt,  dass  die  abnorme  Längen-  und  Dickenzu- 
nabme  des  Gliedes  mit  der  Entfernung  der  Theile  vom  Herzen  zu- 
nimmt, also  im  Unterschenkel  grösser  ist,  als  im  Oberschenkel,  im 
Fusse  grösser,  als  im  Unterschenkel,  und  in  den  Zehen  grösser  als 
im  Fusse.  Bei  unserer  Patientin  dagegen  zeigte  der  Oberschenkel 
die  grossartigsten  Veränderungen  im  Längs-  und  Dickenwachsthum. 

—  Bemerkenswerth  ist  ferner  das  Auftreten  der  Lipomatosis  in  un- 
serem Falle  fast  ausschliesslich  oder  doch  vorwaltend  an  der  Exten- 
sorenseite  des  Gliedes,  während  doch  sonst  die  Beugeseiten  stärker 
oder  fast  ausschliesslich  afficirt  zu  sein  pflegen.  —  Auch  sitzen  die 
congenitalen  Lipome  sehr  gern  in  der  Planta  pedis  oder  Palma 
manus,  während  sie  sich  in  unserem  Falle  an  dem  Fussrttcken  allein 
fanden.  Die  Venen  waren  zwar  beträchtlich  dilatirt  und  der  Zahl 
nach  vermehrt,  in  ihrem  anatomischen  Gefdge  aber  nicht  verändert, 
wie  Busch  in  seinen  Fällen  beobachtete  und  beschreibt.  —  In  der 
höchst  interessanten  Krankengeschichte  von  Makroplasie  der  linken 
oberen  Extremität,  welche  Higginbotham^)  veröffentlicht,  wird 
auch  einer  gleichzeitigen  Hypertrophie  der  linken  Mamma  und  einer 
starken  Behaarung  der  Unken  Achselhöhle  erwähnt.  Bei  unserer 
Patientin  fand  sich  nichts  der  Art,  sie  war  vielmehr  in  der  Entwick- 
lung aller  Glieder  und  auch  der  psychischen  und  sexuellen  Functionen 
vollständig  zurückgeblieben. 

ß)  Die  hypertrophische  Entwicklung  des  Fettgewebes  besteht  nur  an  dem 

TheUe  einer  Eztremit&t. 

Diese  Missbildung  ist  häufiger,  als  die  eben  abgehandelte.  Hier- 
her gehören  die  von  Busch  jsusammengestellten  Fälle,  ausserdem 
auch  die  Beobachtungen  Passavant's')  und  Guny's^).  Ich  habe 
eine  Beobachtung  der  Art  gemacht. 

1)  Garlfs  Jahresbericht  in  t.  Langenbeck's  Archiv.  8.  S.  873. 

2)  Petersbaiierer  med.  Zeitschrift.  Bd.  IV.  1863.  S.  205. 

3)  Bericht  der  Naturforscher -Versammlung  zu  Oiessen.  S.  226. 

4)  Dissertation.  Oiessen  1865. 
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10.  BeobftditQiig.    RUsennmchs  am  vorderen  TheUe  des  Puises.    Keinerlei 

Störungen  in  der  Function  des  Gliedes. 

Im  Jahre  1869  wurde  mir  der  sweüäbrige  Knabe  eines  Bauern  ans 
Polen  gebracht,  bei  welchem  der  vordere  Theil  des  Fnsses  von  den  Meta- 
taraalknochen  an  bis  zu  den  Zehenspitzen  sehr  wesentlich  vergrössert  wan 
Das  Kind  war  sonst  überaus  krftftig  entwickelt,  stand  gut  auf  dem  Fusse, 
ging  aber  schwerfällig  und  schleppend  mit  demselben.  Die  hinter  dem 
Lisfrane'schen  Gelenk  gelegenen  Partien  des  Fusses  waren  durehaus  nor- 
mal. Die  Zehen  waren  weder  subluxirt,  noch  verkrttmmt,  bildeten  aber 
grosse,  dicke  Klumpen,  an  denen  man  die  einzelnen  Glieder  kaum  noch 
erkennen  konnte.  Die  Beweglichkeit  der  Zehen  bestand  nur  noch  im  Meta- 
tarso-Phalangealgelenke.  Die  erste  und  fünfte  Zehe  standen  weit  ab,  um 
den  anderen  Platz  zu  geben.  Rudimentüre  Nftgel 'fanden  sich  auf  jeder 
Zehe.  Am  stArksten  vergrössert  war  die  grosse  Zehe,  die  vierte  und  fünfte 
am  wenigsten.  Eine  Sehwimmhaut  bestand  nicht  zwischen  denselben.  Die 
Hypertrophie  beschränkte  sich  auf  die  Rücken-  und  Seitenflächen  der  Zehen, 
während  die  Plantarfläohen  wenig  verändert  waren.  Die  Haut  bot  keine 
wesentliche  Störung  dar.  Die  Sensibilität  war  in  allen  ihren  Functionen 
intact,  die  Temperatur  etwas  niedriger,  die  Farbe  aber  nicht  wesentlich 
von  der  der  anderen  Seite  abweichend.  Die  Geschwulst  erschien  weich, 
elastisch  und  zu  grossen  Falten  abhebbar.  Die  Knochen  konnte  man  nicht 
durchfühlen.  Die  Grössen-  und  Breitenverhältnisse  ergeben  sich  aus  der 
Zeichnung  auf  Taf.  UI.  IV  Fig.  11. 

Nach  den  Angaben  der  Mutter  war  der  Fnss  von  Geburt  an  viel 
grösser  als  der  andere  gewesen,  er  hatte  auch  im  ersten  Lebensjahre  des 
Kindes  ein  viel  rapideres  Wachsthum,  jetzt  aber  will  die  Mutter  eine  anf- 
fallend  rasche  Vergrösserung  des  kranken  Gliedes  nicht  mehr  bemerkt  haben. 
Ein  operativer  Eingriff  erschien  mir  weder  angezeigt,  noch  wurde  er  von 
der  Mutter  gestattet. 

Es  Hess  sich  nicht  entscheiden,  ob  in  diesem  Falle  auch  eine 
wahre  Hypertrophie  der  Knochen  bestand,  doch  wird  diese  Annahme 
schon  aus  der  äusseren  Erscheinung,  welche  der  Fuss  darbot,  sehr 
wahrscheinlich.  Während  in  unserem  Falle  die  Zehen  weder  yer- 
wachsen,  noch  luxirt  oder  verbogen  waren,  waren  im  Billrotb- 
schen  Fallet  die  vom  Riesenwuchs  befallene  erste  und  dritte  Zehe 
verwachsen.  Es  bestand  in  der  Billroth' sehen  Beobachtung  ausser- 
dem noch  Riesenwuchs  des  Mittelfusses  und  des  Panniculus  adiposus. 
Von  der  Beschaffenheit  der  Knochen  wird  nichts  angegeben.  Auch 
in  dem  von  Ideler  beschriebenen  Falle  fand  sich  eine  Schwimm- 
haut zwischen  den  Zehen. 

b)  Durch  Erweiterungen  und  Oeschwulstbildungen 

am  Lymphgefässsjstem. 

Aach  dies  sind,  wie  die  spärliche  Literatur  zeigte  sehr  seltene 
Ereignisse. 

1)  V.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  X.  S.  864. 
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a)  Der  Riesenwachs  wird  bedingt  durch  ein  Lymphangioma  cavemosum, 

über  eine  ganze  Eztremit&t  verbreitet. 

Ich  kenne  keine  Fälle  der  Art  in  der  Literatur.  Zwei  ähnliehe, 
doch  nur  am  Rücken  beobachtete  Fälle  sind  meiner  Meinung  nach 
hierher  zu  rechnen,- obwohl  sie  von  den  Autoren  anders  aufgeführt 
sind.  Ich  meine  zuvörderst  die  von  Hecker  beschriebene  riesige 
Geschwulst  von  32  Zoll  in  der  Circumferenz  und  38  Pfund  Gewicht, 
welche  Hecker  zur  Lepra  arabica  rechnet  und  auf  welche  ich  später 
noch  kurz  zurückkomme.  Dieselbe  entleerte  Lymphe:  bot  einen 
cystischen  Bau  dar,  dessen  Bild  (Taf.  III.  3)  genau  dem  des  Lymph- 
angioma cavernosum  entspricht.  Freilich  waren  auch  hier  die  Arte- 
rien und  Venen  noch  colossal  entwickelt.  Auch  der  von  Dolzauer 
(ibidem)  beschriebene  Tumor  von  32  Zoll  Circumferenz  und  25  Pfund 
Gewicht  scheint  mir  hierher  zu  gehören. 

Ich  habe  einen  kleinen  Patienten  in  der  Klinik  gehabt,  welcher 
diese  Störung  in  der  seltensten  Weise  darbot.  In  der  Literatur  habe 
ich.  eine  ähnliche  Beobachtung  nicht  gefunden. 

11.  Beobachtung.    Lymphangioma  cavernosum  der  ganzen  linken  unteren  Extre- 
mität. Eiesenwuchs  derselben.   Zwei  Lymphangiomata  caVemosa  cysHca  an  der- 

selben  Extremität 

A.  Baumgart,  Dienstknechtsohn,  8^/4  Jahr  alt,  kam  am  9.  Mai  1876 
in  die  chirurgische  Klinik.  Die  Eltern  haben  seit  der  Gebart  des  Kindes 
bemerkt,  dass  die  Unke  untere  Extremität  viel  dicker  und  länger  war,  als 
die  rechte.  Der  kleine  Patient,  dessen  Bild  Fig.  12  (Taf.  I.  II)  nach  einer 
Photographie  zeigt,  ein  kräftiger,  gesunder  Jnnge,  konnte  leidlich  gehen, 
er  macht>e  dabei  das  kranke  Bein  im  Kniegelenke  krumm,  schleppte  das- 
selbe aber  sehr  nach ;  ging  Oberhaupt  sehr  langsam  und  nnsicher.  Die 
Messung  des  Gliedes  ergab  Folgendes: 

Länge  des  rechten  Beines  von  der  Spina  ilei  ant.  super,  bis  zum  un- 
teren Rande  des  inneren  Knöchels  44  Gm.,  links  46. 

Grösste  Circumferenz  der  Wade  rechts  19  Cm.,  links  30  Cm. 

Circumferenz  des  Oberschenkels  in  der  Mitte  rechts  25  Cm.,  links  41  Cm. 

Umfang  des  Fusses  über  dem  Gelenk  und  der  Ferse  rechts  18  Cm., 
links  24  Cm. 

Entfernung  der  Spina  ilei  ant.  super,  nach  dem  Tuber  ischii  rechts 
18  Cm.,  links  21  Cm. 

Die  Geschwulst  ist  gleichmässig  über  die  ganze  Extremität  verbreitet, 
nur  am  Malleolus  internus  und  an  der  inneren  Seite  des  oberen  Drittels  des 
Oberschenkels  finden  sich  zwei  beträchtlich  hervorragende  Tumoren,  der 
erstere  von  der  Grösse  eines  halben  Apfels,  der  andere  von  der  zweier 
Mannesfäuste. 

Dieselben  fühlen  sich  weich,  fast  fluctuirend  an,  so  dass  wir  sie  an- 
fänglich für  Lipome  hielten.  Sie  waren  an  der  Basis  nicht  verschieblich. 
Die  Haut  darüber  nicht  abhebbar,  aber  weder  geröthet.,  noch  abnorm  mit 
Gefässen  durchsetzt. 
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Ein  Wechsel  im  Volameo  und  der  Spannung  des  Tumors  ist  nicbt 
naehsaweisen.  Durch  den  grossen  Tumor  an  der  inneren  Seite  des  Ober- 
schenkels wird  der  kleine  Patient  gezwangen,  das  Bein  immer  in  Abduction 
sn  halten. 

Die  Haut  über  dem  kranken  Bein  bietet  keine  wesentliche  Abnormitftt 
dar.  Die  Sensibilität  ist  aber  sowohl  in  der  Tast*  als  Schmers»,  Druck- 
und  WArmeempflndung  gegenflber  der  gesunden  Seite  etwas  abgeschwicht. 
Keine  Anschwellung  der  Lymphdrüsen  in  der  Ingulnalfalte.  An  den  Blut- 
gefllssen  ist  eine  Abnormitit  nicht  zu  entdecken.  Die  Temperatur  des  Beines 
normal.     Die  Knochen  Hessen  sich  nicht  durchfühlen. 

Es  wurde  zuerst  die  Exstirpation  des  Tumors  an  der  inneren  Seite 
des  Oberschenkels  gemacht.  Derselbe  zeigte  durchweg  einen  cystischen  Bau. 
In  den  communicirenden  Hohlräumen  von  Tersehiedener  GrOsse  fand  sicli 
eine  helle  Fiflssigkeit  in  grosser  Menge,  welche  schnell  coagulirte  zu  hell- 
gelatinöser  Masse.  Der  Tumor  war  nicht  abgegrenzt  von  der  Nachbar- 
schaft. Gleich  beim  Einschnitt  zeigte  auch  die  ganze  Umgebung  des  Tu- 
mors dieselben  Hohlräume,  doch  in  weit  geringerer  Menge,  mit  demselben 
Inhalte.     Der  Tumor  collabirte  beträchtlich  nach  Abfluss  der  Lymphe. 

Als  diese  Wunde  bei  ofiener  Wundbehandlung  ohne  Fieber,  doch 
grGsstentheils  per  secundam  intentionem  geheilt  war,  entfernten  wir  den 
Tumor  am  Malleolns  internus.  Auch  hier  fanden  wir  denselben  Bau  des 
Tumors  und  dieselbe  BeachaiTenheit  des  umgebenden  subcutanen  Binde-  und 
Fettgewebes.  Man  konnte  sich  aber  auch  Qberzengen,  dass  die  kleinen 
Aeste  auch  in  die  tieferen  Schichten  des  Bindegewebes  drangen  und  so  eine 
bedeutende  Schwellung  desselben  hervorbrachten.  Wir  entfernten  daher  noch 
ein  grösseres  Stflck  der  Haut  und  des  subcutanen  und  tieferen  Bindege- 
webes behufs  einer  genaueren  Untersuchung.  Die  Wunde  wurde  wieder 
oflfen  behandelt  und  verlief  ohne  Fieber  und  ohne  Störungen.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  exstirpirten  Geschwulst  und  Gewebstheile  er- 
gab, dass  die  Hohlräume  von  beträchtlichem  Umfange  waren  und  mit  ein- 
ander communicirten.  Sie  waren  mit  einem  Endothel  ausgekleidet,  welches 
bei  Höllensteinfärbung  besonders  markirt  hervortritt  Die  in  denselben  ent- 
haltene Fhlssigkeit  zeigte  alle  histologischen  und  ehemischen  Eigenschaften 
der  Lymphe.  Das  Bindegewebe  hatte  das  Fettgewebe  verdrängt  und  zeigte 
sich  durchweg  hyperplastisch  und  verdickt,  vielfach  von  kleinzelliger  Infil- 
tration durchsetzt. 

Der  kleine  Patient  konnte  nach  der  Operation  das  Bein  besser  be- 
wegen und  gebrauchen  und  wurde  daher  entlassen. 

Anmerkung:  Ein  inzwischen  von  Lang h ans  (Virchow's  Archiv 
1S79.  n.  S.  293)  veröffentlichter  Fall  konnte  von  mir  nicht  mehr  benutzt 
werden,  da  diese  Arbeit  zur  Zeit  schon  druckfertig  war. 

ß)  Der  Riesenwuchs  wird  bedingt  durch  eine  Lympbangiektasie. 

Ich  rechne  hierher  eine  Beobachtung  aus  dem  Jahre  1877,  gebe 
aber  von  vornherein  zu,  dass  man  darüber  streiten  kann,  ob  der 
Process  angeboren  oder  erworben  war.  Mir  scheint  der  erstere  Vor- 
gang wahrscheinlicher,  wie  ich  später  kurz  ausfuhren  werde. 
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12.  Beobachtung.    Elephantiasis  petüs,   Hypertrophie  der  ganzen  Unken  unteren 
Extremität;  beginnende  der  rechten.    Lymphangiektasie.    Lymphorrhagie, 

Tbaddaeus  Czierczewlcki,  15  Jahre  alt,  rec.  am  18.  Mai  1877.  Der 
kleine  Patient  behauptet  frQher  ganz  gesund  gewesen  zu  sein.  Seit  seinem 
7.  Lebensjahre  habe  sein  Leiden  mit  Schwellungen  des  Penis  begonnen» 
welche  verbunden  mit  Röthungen  der  Haut  und  lebhaften  Schmerzen,  wie- 
derholt aufgetreten  seien.  Der  Penis  habe  seit  der  Zeit  an  Umfang  zuge- 
nommen. Seit  5  Jahren  hätten  sich  BiAschen  am  Hodensack  und  Penia 
gebildet,  welche  geplatzt  wftren  und  eine  milchartige  Flflssigkeit  in  grosser 
Menge  entleert  hätten.  Wie  lange  das  linke  Bein  dicker  geworden,  konnte 
er  nicht  angeben.  Seit  einem  Jahre  aber  wären  auch  hier  kleine  weisse 
Blasen  aufgetreten,  welche  genässt  hätten.  Entkräftet  fahlte  er  sich  nicht 
dabei;  doch  auf  das  Schlimmste  belästigt  durch  das  fortwährende  Nasswer- 
den seiner  Kleidung.  Eine  geplatzte  Blase  hat  immer  mehrere  Stunden 
lang,  zuweilen  aber  auch  Tage  hindurch  genässt. 

Mittelgrosser,  schwächlicher,  blasser,  dflrftig  ernährter  Knabe.  Hera 
und  Lungen  ganz  gesund,  die  Leber  nicht  vergrOssert,  Milzdämpfung  nor- 
mal, im  Urin  weder  Zucker,  noch  Eiweiss.  Patient  ist  geistig  geweckt, 
doch  in  sehr  trflber  Stimmung.  Appetit  und  Verdauung  gut.  Keine  An- 
schwellung der  Lymphdrüsen  am  Körper.  Der  Penis  und  das  Scrotum  bie- 
ten folgendes  Bild  dar  (Taf.  L  II  Fig.  13  in  natürlicher  Grösse). 

Der  Penis  hat  eine  S-förmige  Gestalt,  ist  wesentlich  länger  und  dicker 
als  normal,  besonders  vergrössert  erscheint  aber  die  Vorhaut.  Länge  dea 
Penis  13  Cm.,  wovon  6  Cm.  auf  das  Praeputium  kommen;  Dicke  desselben 
am  Praeputium  15  Cm.,  in  der  Mitte  10  Cm.,  an  der  Wurzel  11  Cm.  Es 
besteht  vollständige  Phimosis.  Der  Hodensack  ist  dem  Alter  entsprechend 
gross,  stark  gerunzelt,  hat  17  Cm.  im  Umfange  und  9  Cm.  Höhe.  Die 
Haut  des  Scrotum  und  Penis  fühlt  sich  derb  an,  ist  blassroth  und  uneben 
durch  zahlreiche,  hirsekom-  bis  erbsengrosse,  weissliche,  ziemlich  derbe 
Knötchen,  die  stellenweise  wie  Herpesbläschen  aussehen,  doch  viel  consisten- 
ter  sind.  Sticht  man  einen  solchen  Knoten  auf,  so  tritt  milchige  Flüssig- 
keit in  so  grosser  Menge  hervor,  dass  dieselbe  in  grossea  Tropfen  her- 
abfllllt  und  in  10  bis  15  Minuten  ein  Reagenzglas  füllt.  Die  Flüssigkeit 
reagirt  alkalisch  und  coagulirt  schnell  und  vollständig  zu  einem  weichen, 
weisslich-rosarothen  Gerinnsel.  Die  chemische  Untersuchung  derselben  (durch 
Herrn  Hospitalapotheker  Müller)  ergab  5,8  Proe.  Albumin,  0,590  Fette  und 
1,090  Salze.  Sie  hinterliess  beim  Abdampfen  einen  Gesammtrttckstand  voa 
7,584.  Morphologisch  fanden  sich  Fettmoleküle  in  feinster  Vertheilung, 
sehr  spärliche  rothe  Blutkörperchen  und  sehr  zahlreiche  Lymphkörperchen 
und  Körnchenkugeln  in  derselben. 

Die  ganze  linke  untere  Extremität  beträchtlich  dicker  als  normal ,  der 
Unterschenkel  stark  ödematös,  der  Oberschenkel  weniger.  Aber  auch  nach 
dem  Verschwinden  des  Oedems  nach  längerer  Ruhe  bleibt  die  Extremität 
wesentlich  dicker  als  normal.  Am  Oberschenkel  und  in  der  Inguiualfalte 
finden  sich  viele  weisse  Knötchen  von  derselben  Beschaffenheit,  wie  am 
Penis  und  Scrotum.  Der  rechte  Oberschenkel  ist  wenig  verdickt,  der  rechte 
Unterschenkel  dagegen  ganz  ödematös.  Nach  der  nächtlichen  Ruhe  schwillt 
der  rechte  Unterschenkel  fast  vollständig  wieder  ab  und  die  Haut  und  daa 
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snboatiuie  Bindegewebe  werden  weieher.  Nicht  bioa  bei  Stichen  in  die 
Knötchen,  sondern  auch  bei  solchen  an  jede  beliebige  Stelle  der  linken 
unteren  Extremität  und  des  rechten  Unterschenkels  und  auch  an  vielen  des 
rechten  Oberschenkels  fliesst  dieselbe  weisse  Flüssigkeit  in  so  beträchtlicher 
Menge  hervor,  dass  man  damit  grössere  GeflUse  in  kurzer  Zeit  fflllen  kann. 
An  den  Blutgefässen  der  Extremitäten  findet  sich  keine  Abnormität.  Die 
Bewegung  der  Beine  ist  schwerfällig,  die  Sensibilität  abgestampft,  die  Tem- 
peratur derselben  niedriger  als  normal. 

Um  das  Uriniren  wieder  freier  zu  machen,  wurde  die  Circumcision  ge- 
macht. Die  Wunde  heilte  ohne  Störung.  Die  Untersuchung  des  abgetra- 
genen Stockes  und  einzelner  aus  dem  Ober-  und  Unterschenkel  excidirter 
Partien  ergab  (Taf.  III.  VI  Fig.  14)  die  ganze  cutane  Gewebeschidit  dicht 
darcfasetst  von  nnregelmäsugen  Höhlen  verschiedener  Grösse,  die  sich  durch 
einen  deutlichen  Endothelbelag  und  den  Inhalt  von  geronnener  Lymphe  als 
unzweifelhafte  Lymphcavernen  charakterisirten.  Solche  Räume  fanden  sich 
bis  unter  die  Epithelschicht,  deren  Inhalt  wohl  dieselbe  bläschenförmig  ab- 
gehoben hat  und  bis  in  die  Papillen  der  Haut,  wie  es  Teichmann  ^)  schon 
gesehen  hat. 

Während  der  Beobachtung  des  kleinen  Patienten  stellten  irieh  immer 
wieder  neue  Bläschen,  aus  denen  sich  Tag  fOr  Tag  bedeutende  Quantitäten 
Lymphe  ergossen.  Die  Flflssigkeit  änderte  ihre  chemische  Zusammen- 
setzung vielfach.  Am  30.  Hai  hatte  dieselbe  ein  specifisches  Gewicht  von 
10,9,  und  enthielt  nur  0,44  Proc.  Fette,  5,36  Proc.  Albumin,  0,93  Proc. 
Salie;  sie  hinterliess  beim  Abdampfen  einen  RQckstand  von  6,840  Proc. 

Wir  versuchten  Bindeneinwicklungen  mit  steigendem  Dmcke  vergeb- 
lich. Patient  verliess  uns  ungebessert.  Wie  ich  erfahren  habe,  besteht  der 
Zustand  unverändert  bis  zur  Stunde. 

Es  lag  also  bei  unserem  Patienten  ein  ausgeaprochener  Fall  Yon 
Elephantiasis  lyniphorrhagioa  oder  der  Paehyderraia  lactiflua  (Fuchs) 
vor,  wie  sie  nach  den  Beobachtungen  von  Mazaö  Azöma^),  Robin 
und  Carter  in  den  Tropengegenden  häufig  und  fast  nur  am  Serotum 
Yorkommen  aoU.  Gorgjevie^)  und  Lebert^)  haben  alle  Beobach- 
tungen von  Lyrophorrhoe  mit  grossem  Fleisse  und  guter  Kritik  zusam- 
mengestellt, und  Virehow  gibt  eine  meisterhafte  Schilderung  des  ana- 
tomischen Befundes  bei  derselben^).  Oorgjevic  erwähnt  31  Fälle, 
in  denen  die  Ljrmpborrhoe  aus  Lymphektasien  und  Lymphvarioen 
stammle.  In  der  grOssten  Mehrzahl  derselben  waren  die  unteren  Ex- 
tremitäten und  die  Geschlechtstheile  ergriffen,  wie  bei  unserem  kleinen 
FMienten ,  doch  in  keinem  hatte  der  Process  eine  so  weite  Verbrei- 
tung erfahren  über  beide  untere  Extremitäten  und  die  Oenitalien,  wie 

1)  Das  Saugadersystem.  Leipzig  1861. 
7)  Gazette  medlc.  de  Paris  1858. 

3)  ▼.  Langenbeck's  Archiv.  XII.  2.  S.  641. 

4)  Yirchow's  Handbuch  der  spec.  Path.  n.  Therapie.  Bd.  V.  Ahth.  II.  S.  134. 

5)  Qesehwülste  S.  301  etc. 
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bei  unserem  Kranken.  Die  Lymphe,  welche  bei  unserem  Patienten 
ausströmte,  konnten  wir  zwar  nicht  nach  Seideln,  wie  Thilesius, 
oder  nach  Pfunden,  wie  De sj ardin  und  Carter  berechnen,  sie 
musste  aber  immerhin,  wenn  sie  hätte  gesammelt  werden  können, 
beträchtliche  Quantitäten  darstellen.  In  der  chemischen  Beschaffen- 
heit bot  dieselbe  in  unserem  Falle  keinen  von  den  ttbrigen  Beob- 
achtungen abweichenden  Befund.  Bemerkenswerth  erscheint  mir  nur 
der  reichliche  Gehalt  der  Lymphe  an  rothen  Blutkörperchen,  worauf 
schon  Petters^)  in  einem  ähnlichen  Falle  die  Aufmerksamkeit  ge- 
lenkt hat. 

Eine  Ursache  für  die  Entwicklung  dieses  immerhin  seltenen  Lei- 
dens bei  unserem  Patienten  konnten  wir  nicht  entdecken. 

Von  den  Bekannteren,  z.  B.  Erhöhung  des  Blutdruckes  in  den 
Venen,  wie  sie  besonders  bei  Stenose  der  venösen  Ostien  eintritt^ 
drückenden  Tumoren,  Verödung  grösserer  Lymphbahnen  durch  Ent- 
zündungen etp.  war  bei  unserem  Patienten  nichts  zu  finden.  Kein 
Zeichen  sprach  sonst  für  den  Verschluss  eines  grösseren  Oefässes, 
besonders  der  Vena  jugularis  externa  oder  des  Ductus  thoracicus, 
wie  in  den  ausgezeichneten  Beobachtungen  Virchow's^)  und  Cari- 
wells^j.  Die  Elephantiasis  war  offenbar  eine  Folge  der  Lymph- 
ektasie  bei  unserem  Patienten.  Dafür  spricht  der  ganze  Verlauf.  Am 
Penis  sind  wohl  wiederholt  Lymphangoitides  beobachtet,  doch  nie- 
mals an  den  Beinen.  Dass  von  den  entzündeten  Lymphgefässen  des 
Penis  ein  thrombotischer  Verschluss  der  grossen  Lymphbabnen  an 
beiden  Beinen  stattgefunden  haben  sollte,  ist  unwahrscheinlich  wegen 
der  Ausbreitung  des  Processes  auf  beide  Beine.  An  den  Beinen  ist 
aber  eine  Lymphangoitis  nie  beobachtet  worden.  Wenn  Klebs^) 
die  ganze  Affection  von  einer  chronischen  Entzündung  der  Bindege- 
websstränge  herleitet,  welche  die  mit  ihnen  eng  verbundenen  Lymph- 
geßisse  auseinander  zerren,  wodurch  der  Lympbzufiuss  aus  den  gleich* 
falls  sehr  erweiterten  Blutgefässen  vermehrt  und  der  Seitendruek 
innerhalb  der  Lymphgeßlsse  erhöht  würde,  dann  aber  auch  zu  einer 
Fixirung  der  Lymphgefässwandungen  durch  die  Bindegewebsmassen 
führen,  wodurch  dieselben  an  einer  Regulirung  des  Lymphstromes 
gehindert  und  zur  progressiven  Erweiterung  geführt  würden,  so  trifil 
diese  gewiss  für  viele  Fälle  wohlbegrUndete  Ansicht  in  unserem 
nicht  zu,  weil  bei  ihm  die  Lymphektasie,  wie  der  Zustand  des  rech- 


1)  Prager  VierteUahrschrift  CKXV.  S.  69. 

2)  Archiv  7.  S.  130.       3)  Ebenda. 

4)  Prager  Vierteljahrschrift  CXXV.  S.  155. 
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tm  Beinea  zeigt,  das  primäre  und  die  Verdichtung  des  Bindegewebes 
das  secandäre  Leiden  ist  Am  rechten  Unterschenkel  fand  sich  schon 
eine  beträchtliche  Erweiterung  der  Lymphbahnen  und  eine  relativ 
geringe  Infiltration  des  subcutanen  Bindegewebes,  am  rechten  Ober- 
schenkel dagegen  erscheinen  die  Lymphbahnen  schon  erweitert  und 
das  subcutane  und  tiefere  Bindegewebe  noch  ganz  intaet.  Es  ist 
auch  nicht  abzusehen,  wie  eine  chronische  Verdichtung  des  Binde- 
gewebes eine  Zerrung  und  Dilatation  der  Lymphbahnen  bewirken 
sollte.  Der  pathologischen  Erfahrung  und  {ibysikalischen  Oesetsen 
nach  mttssten  dieselben  dabei  comprimirt  oder  verschlossen  werden. 

Mir  scheint  daher  nach  alledem  die  Annahme  am  wahrschein- 
lichsten, dass  es  sich  in  unserem  Falle  um  eine  angeborene  und  be- 
ständig steigende  Erweiterung  der  Lymphbahnen  der  unteren  Extre- 
mitäten und  der  Genitalien,  oder  um  einen  angeborenen  Verschluss 
grosser  Lymphbahnen  mit  secundärer  Lymphgefässektasie  und  Lymph- 
stasen  handelt,  und  dass  die  Elephantiasis  ein  Product  chronisch  ent- 
zindlidier  Vorgänge  im  Bindegewebe  in  Folge  der  Veränderungen 
im  Lymphsystem  war,  wie  sie  in  Folge  von  Venenektasie  einzutre- 
ten pflegt.  Wie  es  keinem  Beobachter  einleuchten  wird,  dass  die 
Venenektasie  eine  Folge  der  Elephantiasis  Arabum  ist,  so  wenig 
gefällig  wird  auch  die  Hypothese  erscheinen,  dass  die  Lympfaan- 
giektasie  als  eine  Folge  der  Elephantiasis  aufgefasst  werden  muss. 
Auch  in  dem  merkwürdigen  Falle  von  Thilesen^)  scheint  ein  con- 
genitaler Verschluss  der  Lymphbabn  im  Spiele  gewesen  zu  sein. 

Der  reichliche  Gehalt  der  milchartigen  Flüssigkeit  an  rothen 
Blutkörperchen  lässt  einen  Zusammenhang  der  Lymphangiektasie  mit 
Venenerweiterungen  wahrscheinlich  erscheinen,  obgleich  die  letzteren 
nicht  nachweisbar  waren.  In  einem  jüngst  von  Leisrink^)  be- 
schriebenen Falle  von  Riesenwuchs,  den  wir  noch  wiederholt  citiren 
werden,  fanden  sich  die  Lympbgefksse  rabenfederkieldick  ausgedehnt 
am  Arme,  doch  konnte  keine  Spur  einer  Communication  derselben 
mit  den  Lymphgefässen  entdeckt  werden.  Dasselbe  gilt  von  den 
klassischen  Beobachtungen  Hecker's^),  auf  die  wir  später  zurück- 
kommen werden. 

c)  Durch  Erweiterung  am  Gefässsystem  [Elephantiasis 

teleangiectodes  (Virchow)]. 
So  häufig  die  erworbene  Elephantiasis  arabica  der  unteren  Ex- 
tremitäten in  den  Kliniken  als  eine  Folge  der  Venenektasien  und 

1)  Weber,  Pitha-BUlroth^s  Handbuch.  Abschnitt  V.  b.  73. 

2)  Bericht  der  chiroig.  Poliklinik  zu  Hamburg.  Hamburg  1879. 

3)  Die  Lepra  arabica.   Lahr  1858. 
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VenenerkrankuDgen  aiob  seigt,  so  selten  die  angeborene.  Ich  habe 
keinen  Fall  der  Art  gesehen.  Die  eigentbttmlicbe  Beobachtung  Leis* 
rink's  (1.  c),  die  wir  eben  kurz  erwähnt  haben,  scheint  mir  aber 
hierher  za  gehören.  Bei  einem  angeborenen  Riesenwuchs  des  Unter- 
arms und  der  Finger  finden  sich  mehrere,  nicht  scharf  abgegrenzte, 
weiche  Geschwülste  am  Unterarm  und  Oberarm ,  welche  mit  der 
Haut  Yerwachsen  waren,  mit  den  Knochen  und  Sehnen  aber  nicht 
zusammenhingen.  Bei  der  Exstirpation  erwiesen  sich  dieselben  als 
dünnwandige,  mit  einem  chokoladenfarbigen  Inhalte  versehene  Säcke, 
welche  nachweisbar  mit  den  Hautvenen  zusammenhingen. 

Auch  in  den  von  Rose  (I.  c.)  veröffentlichten  Fällen  von  con- 
genitaler Lipombildung  der  Extremitäten  fanden  sich  grosse  Abnor- 
mitäten im  Verlauf  der  Venen,  am  Knie  circumscripte,  t  bis  3  Cm. 
messende  bflglige  Tumoren,  die  auf  dem  Durchschnitte  theils  aus  Fett, 
theils  aus  blutig  imbibirtem  Bindegewebe  bestanden,  theils  grosse 
Venendurchschnitte  darstellten.  Zwei  ähnliche,  aber  grössere  Kno- 
ten am  Oberschenkel  zeigten  auf  dem  Durchschnitte  nur  colossale 
Venenräume:  sie  stellten  racemöse  Venen  dar,  Hessen  sich  in  die 
klappenlosen,  auch  hier  anomal  verlaufenden  Venen  verfolgen,  ihre 
Wandungen  waren  nicht  verdickt,  doch  hier  und  da  mit  parietalen 
Concretionen  bedeckt. 

Wir  werden  weiter  unten  zeigen^  dass  bei  allen  Formen  des  Rie- 
senwuchses wesentliche  Veränderungen  an  den  Venen  sich  finden, 
doch  bilden  diese  pathologischen  Zustände  an  den  Venen  eine  Be- 
gleiterscheinung des  Riesenwuchses,  nicht  den  Riesenwuchs  selbst, 
wie  im  Leisrink'schen  Falle.  So  häufig  ferner  circumscripte  tele- 
angiektatische  und  cavemöse  Ausdehnungen  und  Neubildungen  der 
Gefässe  in  Form  von  angeborenen  Tumoren  der  verschiedensten 
Grösse  beobachtet  werden,  so  selten  finden  sich  dieselben  diffus 
Über  ganze  Extremitäten  und  Glieder  verbreitet.  Während  sonst  die 
Gefftssgeschwülste  in  der  Haut  und  dem  subcutanen  Bindegewebe 
allein  ihren  Sitz  haben,  erstrecken  sich  die  diffusen,  über  ein  ganzes 
Glied  ausgedehnten  durch  alle  Gewebe  von  der  Haut  bis  zu  den 
Knochen  und  bilden  ganz  colossal  grosse  und  weite  Gefässnetze  an 
sämmtlichen  Gefässen  des  Gliedes.  Am  häufigsten  sieht  man  der- 
artigen Riesenwuchs  im  Gesichte.  Wir  haben  mehrere  Fälle  der  Art 
hier  beobachtet,  welche  Herr  Dr.  Kollaozek  in  einer  besonderen 
Arbeit  zusammenstellen  wird.  Nur  ein  Mal  habe  ich  eine  Elephan- 
tiasis teleangiectodes,  wie  sie  VirchowO  sehr  treffend  genannt  hat, 


1)  GeschvQlBte  1.  c.  S.  317. 
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am  linken  Oberarme  bei  einem  polnischen  Juden  gesehen,  wodurch 
eine  ganz  auffallende  Verunstaltung  und  eine  gttnzliche  Unbrauch- 
barkeit  des  Oliedes  bedingt  wurde.  Die  Literatur  dieser  Krankheit 
ist  von  Weber  (Billroth-Pitha  V.  Abschnitt.  S.  154)  sorgfältig  zu* 
sammengestellt.  In  der  klassischen  Monographie  von  Becker  (1-  c.) 
finden  sich  noch  zwei  solcher  Fälle,  der  eine  gezeichnet  und  aus* 
flihrlich  beschrieben,  der  andere  kurz  citirt.  In  dem  ersteren  boten 
neben  den  Blutgefässen  auch  die  Lymphbahnen  noch  wesentliche 
Veränderungen!  d.  h.  Erweiterungen  und  Schlängelungen  dar.  Die 
an  der  Leiche  injicirten  Gefässe  bildeten  ein  colossales  Netz  und 
eine  ungeheure  Vergrösserung  der  kleinsten  Aeste.  In  dem  zweiten 
hatte  die  Arteria  poplitea  die  Dicke  einer  Iliaca  externa  und  die 
Tibialis  postica  die  einer  Cruralis,  die  kleineren  Oefässe  eine  dem 
entsprechende  Vergrösserung  erfahren. 

Einen  überaus  lehrreichen  Fall  beschreibt  Nicoladini  aus 
Bamberger's  Elinik.O  Auch  hier  handelte  es  sieh  um  eine  ange- 
borene  Phlebarteriektasie  der  ganzen  linken  oberen  Extremität.  Er 
bezieht  sich  dabei  auf  zwei  andere  von  ihm  noch  beobachtete  Fälle 
der  Art.  Meist  giog  eine  Verletzung  dem  Leiden  vorher,  in  wenigen 
Beobachtungen  fehlte  indessen  dies  causale  Moment.  Alle  bisher  be- 
kannten Fälle  betrafen  die  obere  Extremität,  nur  im  Falle  IsraeTs^), 
bei  welchen  sich  die  Extremität  um  5  Cm.  rerlängert  fand,  war  das 
Stromgebiet  der  Art.  tib.  ant.  von  Angiektasie  befallen. 

13.  Beobachtung.  IHffvLse  teleangiektatische  Erweiterung  der  Gefässe  des  linken 
Armes,  unförmliche  Gestall  desselben  (Elephant.  teleangiectodes),  Ulcerationen  an 
den  Fingern  und  Händen.  Blutungen,  Unterbindung  der  Art.  axillaris.  Schnelle 
Wiederherstellung  der  Circulation  und  der  Erweiterung  der  Gefässe.  Neue  Blu- 
tungen.  Amputation.    Wiederholte  Nachblutungen.    Heilung. 

Im  Jahre  1869  wurde  der  24  jährige  jüdische  Handelsmann  J.  W.  in 
das  hiesige  jüdische  Hospital  aufgenommen.  Er  war  sehr  blass  und  elend 
und  konnte  kanm  gehen  vor  Schwäche.  Bei  seiner  Geburt  fand  sich,  wie 
die  Mutter  aussagte,  eine  Oefässgescbwulst  von  3  Cm,  umfang  am  linken 
Unterarm,  doch  fiel  es  der  Mutter  auch  damals  schon  auf,  dass  der  linke 
Unterarm  und  die  Hand  dicker  und  röther  gefärbt,  die  Venenzeichnnngen  viel 
markirter  waren,  als  die  der  rechten  Seite.  Im  Lanfe  der  Jahre  wuchs  die 
Gefässgeschwnist  mehr  und  mehr  und  der  ganze  Unterarm  bis  über  das 
Ellenbogengelenk,  Hand  und  Finger  schwollen  beträchtlich  an,  besonders 
beim  Herabhängen  des  Gliedes.  Von  früher  Jugend  an  hatte  er  Schmerzen 
in  dem  kranken  Glied,  auch  musate  er  fast  immer  die  kranke  Hand  bei 
der  Arbeit  schonen. 


1)  T.  Langenbeck'fi  Archiv.  Bd.  XX.  S.  141. 

2)  Ebenda  XXI.  S.  109. 
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Durch  feste  Umschnflmng  des  Oliedes  mit  einer  Binde  konnte  Patient 
dasselbe  wesentlich  zusammendrücken,  doch  hiemals  auf  den  normalen  Um- 
fang rednciren.  Seit  zwei  Jahren  fingen  die  Finger  an  zu  exulceriren  und 
aus  den  sich  beständig  vergrössemden  Geschwüren  traten  seit  der  Zeit  Blu- 
tungen von  steigender  Intensität  ein.  Dieselben  zwangen  den  Patienten  bei 
uns  Hülfe  zu  suchen.  Als  sich  derselbe  ans  vorstellte,  war  der  linke  Unter- 
arm um  6  Cm.  dicker,  als  der  rechte  und  um  4  Cm.  länger.  Die  Ge- 
schwulst erstreckte  sich  allmählich  verklingend  bis  zur  Mitte  des  Oberarms 
und  fast  gleichmässig  über  die  Hand  und  Finger.  Umfang  der  Hand  links 
28,5  Cm.,  rechts  24,3  Cm.  (über  den  Metacarpalköpfchen  gemessen). 

Der  Daumen  hat  einen  Umfang  links:  1.  Glied    9  Cm.  rechts  7*a  Cm. 
»         ff         »       »  »         » 

Der  Zeigefinger        «  •         « 
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Der  vierte  Finger 


Der  kleine  Finger 


Die  Vena  cephaUca  lag  als  ein  mächtiges  Qefftes  zu  Tage,  die  Art. 
axillaris  war  aber  relativ  wenig  verändert,  die  Brachialis  dagegen  stark  ge- 
schlängelt und  enorm  dilatirt  bis  zum  oberen  Drittel  des  Oberarms,  in 
derselben  ein  deutUches  Fremissement  fühlbar.  Alle  Aeste  der  Brachialis 
waren  dilatirt  und  geschlängelt.  Im  Verlauf  der  Art.  bracbiaUs  und  ulnaria 
sieht  man  hohe  Pulsation.  Eine  Communication  zwischen  den  erweiterten 
Venen  und  Arterien  bestand  nicht. 

Unterarm  und  Hand  waren  röthlichblau  gefärbt,  beim  Herabhängen 
tief  dunkelblauroth.  Die  Röthung  wich  grössteutheils  bei  starker  Compres- 
sion,  stellte  sich  aber  auf  Fingerdruck  sofort  wieder  her.  Man  sah  auf 
der  durch  weiche,  rothe,  mehr  oder  weniger  breite  Wälle  und  tiefe  Furchen 
sehr  unebenen  Haut  deutlich  die  zahlreichen  Gef&sse  von  verschiedener  Dicke 
verlaufen  und  fühlte  an  allen  Stellen  des  Unterarms  nnd  der  Hand  deut- 
liche Pulsation  der  GeAsse  bis  in  die  Fingerspitzen  hinein.  Die  Ezten- 
sorenseite  des  Unterarms  wurde  zur  Hälfte  bedeckt  von  einem  erhabenen 
Geschwüre,  das  bei  der  leisesten  Berührung  heftig  blutete,  dessen  Ränder 
leicht  zu  comprimirende,  1  Cm.  hohe  Wülste  bildeten,  in  dessen  Grunde 
eine  grosse  Zahl  pulsirender  Gefässe  von  dem  verschiedensten  Umfange 
lagen.  Auch  an  den  kolbigen  Fingerspitzen  um  die  missstalteten,  dicken, 
verkürzten  Nägel  herum  überall  kleine  und  grössere,  leicht  blutende,  un- 
reine Geschwüre  von  geringer  Tiefe.  Bei  der  Compression  der  Art.  bra- 
chialis collabirt  die  Geschwulst  am  Arme  beträchtlich  und  die  E^lsatlon 
verschwindet  mit  der  Zeit  vollständig.  Patient  bat  unerträgliche  Schmerzen 
im  Arme,  besonders  in  den  Fingern  und  ist  absolut  arbeitsunfiUiig.  Die 
Finger  vermag  er  nur  wenig  zu  flectiren.    Die  Temperatur  der  linken  Hand 


I.  FifiCBBR,  Der  Rietenwncht.  31 

eraeheiDt  viel  hoher,  als  an  der  reehtea  (P  G.  DiffereDz).  Patient  ist  dnrch 
die  Blntmigen  sehr  berantergekommen. 

leh  maebte  snerst  die  UoterbinduDg  der  Art.  axillaris  am  klassischen 
Orte.  Damach  fiel  die  Gesehwolst  einige  Tage,  dann  aber  stellte  sich  die* 
selbe  wieder  her  und  die  Biotangen  fingen  wieder  an.  Deshalb  ampntirte 
ich  nun  den  Hnken  Oberarm  im  oberen  Drittel.  Trotz  fester  UoBsehnflning 
des  Gliedes  hatten  wir  eine  betrichtliehe  Blutung.  Die  Muskeln,  das  Binde- 
gewebe, das  Fettgewebe  waren  von  zahllosen  grösseren  und  kleineren  Ar- 
terien dnrchsettt  Wir  mnssten  daher  eine  enorme  Menge  Ligaturen  an- 
legen und  schliesslich  noch  den  Stampf  fest  eomprimiren.  Zwei  Mal  traten 
in  den  nächsten  Tsgen  noch  profuse  arterielle  Nachblutungen  ein,  die  auf 
Compression  standen.     Die  Wunde  heilte  durch  Eiterung. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  des  Stumpfes  fanden  sich  die 
Muskeln,  das  Fett-  und  Bindegewebe  stark  hypertrophisch,  die  Knochen 
und  Gelenke  dagegen  normal.  Durch  alle  Weichtheilschichten  des  ampu- 
tirten  Gliedes  drang  ein  colossal  zahlreiches  Netz  kleinerer  and  grösserer 
Arterien,  die  sich  immer  wieder  spalteten  und  injicirt  eine  stattliche  6e* 
schwulst  von  grossem  Umfange  darstellten.  Einige  davon  waren  wie  ein 
kleiner  Finger  dick.  Die  Art.  brachialis  hatte  den  Umfang  einer  Femo- 
ralis  und  die  Rsdialis  und  Ulnaris  waren  so  stark  wie  eine  Brachialis.  Die 
OeAsshäute  waren  nicht  verändert. 

Auch  die  Venen  waren  colossal  entwickelt,  in  ihrer  Zahl  vermehrt,  ge- 
schlängelt, mit  Varieen  versehen.  Ihre  Häute  erschienen  verdickt.  —  Eine 
vorwaltende  Erkrankung  im  Gebiete  der  Art.  nlnarif,  wie  es  Nicoladini 
sah,  oder  im  Gebiete  der  Radialis  konnte  ich  nicht  finden.  Auch  können 
wir  sttne  Ansieht,  dass  es  sich  bei  diesem  Krankheitssustande  um  einen 
entzündlichen  Zustand,  welcher  zuerst  die  Arterienwandungen,  dann  die  Ca- 
pillargebiete  ergreife  und  von  hier  aus  auf  die  Venenwurzeln  übergehe, 
nicht  theilen,  weil  wir  die  Geftsswandnngen  bei  der  Untersuchung  nicht 
wesentNch  verändert  fanden.  Viel  Aehnlichkeit  hatte  unsere  Beobachtung 
mit  der  von  Stromeyer  (v.  Langenbeck's  Archiv  II.   1861.  S.  142). 

d)  Der  Riesenwuchs   findet  sich   neben  anderweitigen 

Störungen'in  der  Bildung  und  Entwicklung  des  Gliedes. 

a)  Der  Riesenwuchs  findet  sich  an  einem  Oliede,-  in  welchem  noch  ein  Theil 
eines  anderen  Foetus  implantirt  ist  (sog.  Foetus  in  foetu). 

Die  Extremitäten  sind  bekanntlich  selten  der  Sitz  von  Implan- 
tationen. Dieselben  beobachtet  man  vorwaltend  am  Rumpfe  und  be- 
sonders in  der  hinteren  Lendengegend.  Bei  der  Implantation  an  den 
Extremitäten  finden  sich  meist  auch  anderweitige  Störungen  im 
Wachsthuni  und  der  Entwicklung  solcher  Glieder.  Ich  habe  in  der 
hiesigen  Klinik  einen  Fall  der  Art  gesehen. 

14.  Beobachtung.  Implantaiion  zweier  Zehen  am  rechten  Fusse.  Riesetiwuche  der 

grossen  Zehe,    Pes  varus '  Stellung  des  Fasses.    Hypertrophie  des  rechten  Ober^ 

schenkeis,  Atrophie  und  mangelhafte  Entwicklung  des  Unterschenkels, 

Mar.  Koehler,  Häuslerkind,  9  Wochen  alt,  aus  Bleadjisnowo.  Gut  ent- 
wickeltes, kräftiges  Kind.    Am  rechten  Fnsse  ein  Pes  vams  zweiten  Grades. 
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Der  Fuss  sieht  sehr  gross  und  breit  aus.  Das  kommt  daher,  dass  sich 
noch  die  grosse  und  zweite  Zehe  eines  anderen  Fasses  an  dem  mittleren 
Drittel  des  inneren  Randes  desselben  implantirt  hat.  Die  Implantation  sitzt 
an  einem  dflnnen  Stiele,  in  welchem  ein  Knochen  nicht  la  finden  ist.  Die 
beiden  implantirten  Zehen  bestehen  ans  einem  Oliede,  haben  aber  je  ein  karzes 
Nagelfragment.  Sie  stehen  so,  dass  die  beiden  grossen  Zehen  aneinander 
liegen  und  die  zweite  Zehe  tibialwärts  gerichtet  ist.  In  der  Mitte  derselben 
fflhlt  man  einen  starken  Knochen.  Das  implantirte  Stflck  hat  eine  Lftnge 
von  4  Cm.  und  einen  Umfang  von  6  Cm.  Dasselbe  ist  absolut  anbeweg- 
lieh,  hat  aber  normale  Empfindung,  denn  das  Kind  zuokt  und  weint  bei 
Stichen  mit  der  Nadel.  Bemerkenswerth  ist  dabei,  dass  die  grosse  Zehe 
des  sonst  normalen  Kindesfasses  noch  einmal  so  lang  und  bes.  an  dem 
zweiten  Oliede  dreimal  so  dick  ist,  als  die  des  linken  Fasses;  ihr  Nagel 
ist  sehr  veranstaltet.  Dieselbe  wird  aber  gnt  bewegt  und  bietet  sonst  nichts 
Abnormes  dar.  Der  rechte  Oberschenkel  erscheint  wesentlich  dicker  als  der 
linke  (Umfang  rechts  in  der  Mitte  25  Cm.,  links  21  Cm.)«  ist  aber  sonst  wohl- 
gebildet. Der  Unterschenkel  steht  gegen  den  Oberschenkel  im  rechten  Winkel 
and  ist  verkürzt  (5  Cm.  lang  gegen  10  Cm.  links),  die  Tibia  fehlt,  der 
innere  Kn(kshel  ist  nicht  palpabel.  Dagegen  erscheint  die  oben  gekrflmmte 
Fibula  verdickt.  Die  Patella  ist  fixirt.  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  ^n  0. 
Taf.  III.  IV  Fig.  15  gibt  ein  gutes  Bild  des  pathologisch  entwickelten  Fasses. 
Wir  entfernten  die  Implantation.  Die  kleine  Wunde  heilte  per  primam 
intentionem,  so  dass  das  Kind  am  3.  Tage  nach  der  Operation  entlassen 
werden  konnte.  Das  implantirte  Stflck  bestand  fast  ganz  aus  Fettgewebe. 
Es  fand'  sich  aber  ein  rudimentärer  Metatarsalknochen  der  grossen  Zehe 
und  je  eine  rudimentäre  erste  Phalanx  in  der  grossen  und  in  der  zwei- 
ten Zehe. 

ß)  Der  Riesenwuchs  kommt  in  Begleitung  des  Zwergwuchses  oder  der  mangelhaften 
Anlage  oder  des  gänzlichen  Mangels  von  Gliedern  gleichsam  compensatorisch  an 

der  verkrappelten  Extremlt&t  vor. 

Bisher  ist  auf  dies  Vorkommen  wenig  geachtet.  In  der  sorg- 
fältigen Arbeit  VeieTs^)  über  mangelhafte  Entwicklung  der  Extre- 
mitäten habe  ich  unter  47  Fällen  dieses  Ereignisses  nicht  erwähnt 
gefunden.  Wir  haben  schon  bei  der  Beobachtung  8  hervorgehoben, 
dass  sich  neben  hypertrophischen  Knochen  oft  atrophische  in  riesen- 
haft entwickelten  Gliedern  finden.  Die  Beobachtungen  9  und  14  zei- 
gen auch  schon,  dass  neben  atrophischen  Gliedern  hypertrophische 
an  derselben  Extremität  aufzutreten  pflegen.  Ebenso  markirt  tritt 
dies  Verhältniss  in  dem  folgenden  Falle  hervor. 

15.  Beobachtung.    Mangelhafte  Anlage  der  Hände  und  Füsse,     Umdrehung  des 
rechten  Fusses,   Spaltung  des  rechten  Unterschenkels.   Hypertrophische  Entwick- 
lung der  vorhandenen  Theile  an  der  mangelhaft  angelegten  rechten  Hand. 

Heinrich  Bischoff  ans  Breslau,  15  Jahre  alt,  stellte  sich  uns  mit  einer 
eigenthümlichen  Verbildnng  der  Hände  und  Fflsse  vor.    Der  rechte  Fuss 
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radet  voilstäodig  spiti  in  einer  Zehe,  welche  Form  and  Bau  der  grossen 
hat.  Derselbe  ist  aber  zwmfach  verdreht.  Zuvörderst  liegt  das  Dorsum 
der  Zehe  mit  dem  Nagel  in  der  Planta  pedis,  so  dass  Patient  anf  dem 
Rücken  der  grossen  Zehe  und  dem  Nagel  geht.  Zweitens  ist  die  Fnss- 
spitze  nach  hinten  gedreht,  so  dass  beim  Gehen  der  Hacken  nach  vom 
kommt.  ^)  Ausser  dem  ersten  fehlen  simmtliche  Hetatarsalknochen.  Da- 
gegen ist  der  Tarsus,  wenn  auch  flberans  dtlrftig  entwickelt,  vorhanden. 
Der  rechte  Unterschenkel  ist  kürser  als  der  linke.  Während  die 
'Hbia  und  FibnU  im  oberen  Ende  desselben  ansser  einer  sehr  schwachen 
fintwicklung  keine  Abnormität  zeigen,  sind  dieselben  im  unteren  Ende  durch 
eine  breite  Forche,  die  vollständig  und  derb  flberhäutet  ist,  gänaiieh  von 
einander  getrennt.  Der  Fuss  ist  dabei  zwischen  und  neben  beiden  Unter- 
schenkelknochen nach  oben  verschoben,  so,  dass  das  isolirt  stehende,  voll- 
ständig konisch  gestaltete,  des  Ifalleolus  lateralis  gänzlich  entbehrende, 
mit  einer  üautschwiele  an  seiner  unteren  Fläche  bedeckte  untere  Ende  der 
Fibula  beim  Auftreten  den  Boden  bertthrt.  Die  Fibula  ist  im  unteren  Theile 
stärker  wie  die  Tibia.  Bin  Fussgelenk  ist  nicht  vorhanden.  Der  linke 
Fnss  steht  richtig,  hat  aber  nur  eine  Doppelzehe  in  tier  Gegend  der  fünften 
und  einen  kurzen,  mit  dem  Metacarpalknochen  endenden  Stumpf  fQr  die 
grosse  Zehe.  Dieser  Stumpf  ist  auch  vollständig  isolirt  durch  eine  ganz 
aberhäutete  Furche.  Ich  gebe,  um  längere  Beschreibungen,  welche  doch 
immer  etwas  Unverständliches  behalten,  im  Nachstehenden  Bild  (Taf.  III.  IV 
Fig.   1 2  a  und  b)  und  Maasse  des  Gliedes  : 

Länge  der  Tibia   rechts  27  Cm.,   links  36  Cm. 

Länge  der  Fibala  rechte  29  Cm.,   links  36  Cm. 

Länge  des  isolirt  stehenden  unteren  Endes  der  Fibula  rechts  8,5  Cm. 

Länge  des  rechten  Fnsses  von  der  Spitze  des  Fibnlaendes  bis  zum  Ende 
der  Zehe  20  Cm. 

Länge  des  linken  Fusses  von  der  Ferse  bis  zur  Spitze  der  Doppelzebe  19  Cm. 

Länge  des  Rudimentes  der  grossen  Zehe  links  4,5  Cm. 

Beide  Oberschenkel  sind  gleich  lang. 

Auch  an  den  oberen  Extremitäten  fiAden  sich  wesentliche  Abnormitäten 
und  auch  hier  wieder  vorwiegend  an  der  rechten  Seite.  An  der  linken  Hand 
ist  nur  die  eine  Abnormität,  dass  der  Zeigefinger  einen  doppelten  Nagel 
hat.     Der  rechte  Unterarm  ist  länger  und  dicker  als  der  linke. 

Länge  der  UIna  rechte  21  Cm.,  links  20  Cm. 

Umfang  des  Handgelenks  rechte  15,5  Cm.,  links  14,5  Cm. 

Die  rechte  Hand  besteht  nur  aus  drei  Fingern :  einem  Doppeldaumen, 
einem  sehr  grossen  Ring-  und  kleinen  Finger.  Der  zweite  und  dritte  Finger 
sind  nur  durch  kleine  Protuberanzen  angedeutet. 

Länge  der  Hand  vom  Proc.  styl,  ulnae  bis  zur  Spitze  des  vierten  Fingers 
rechts  18  Cm.,  links  14,5  Cm. 

Länge  des  fflnften  Fingers  vom  Metacarpalgelenk  bis  zur  Spitee  rechte 
8,5  Cm.,  links  7  Cm. 

Länge  des  vierten  Fingers  vom  Metecarpalgelenk  bis  zur  Spitze  rechte 
12,5  Cm.,  links  9  Cm. 


1)  Aehniiche  Verdrehungen  der  Füsse  werden  auch  bei  Anencephalen  oder 
monstrs  corde  carentibus  beobachtet.  Siehe  Eiben,  Dissert.  Berlin  1821. 
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Höhe  des  rodimentären  Mittelfingers  rechts  2,5  Cm. 

LftDge  vom  Proe.  styl,  radii  bis  zum  Ende  des  Danmens  rechts  10  Cm.» 

links  12,3  Cm. 
Der  kleine  und  vierte  Finger  rechts  sind  im  ersten  Gliede  um  1,0  resp. 
1,5  Cm.  dicker  als  der  entsprechende  links. 
Somit  zeigten  sich  der  rechte  Unterarm  und  Finger,  so  weit  sie  ent* 
wickelt  sind,   hypertrophisch  gegenflber  der  linken  Seite.    Die  Annahme, 
dass  diese  stärkere  Entwicklung  durch  forcirten  Gebrauch  entstanden  sei, 
ist  deshalb  von  der  Hand  zu  weisen,   weil  neben  der  Dickenzunahme  ein 
vermehrtes  Längenwachsthum  bestand.     Taf.  III.  IV  Fig.  17  gibt  ein  Bild 
der  rechten  Hand! 

Ein  Mal  sahen  wir  den  Riesenwuchs  einzelner  Zehen  neben 
Exostosen-  und  Ecchondrosenbildungen  am  ganzen  Körper  und  am 
kranken  Fusse.    Auch  hier  fand  sich  wieder  eine  Zehe  atrophisch. 

16.  Beobachtung.   Mtätiple  Exostosen.    Ecchondrosis  am  linken  Fussrücken. 
Atrophie  der  dritten,  Hypertrophie  der  vierten  und  fünften  Zehe, 

Friedr.  Klose,  17  Jahre  alt,  ging  am  27.  Mai  1872  der  chirurgischen 
Klinik  zu.  Er  hatte  mehrere  Ecchondrosen  und  Exostosen  von  Jugend  auf 
an  beiden  Tibiae  und  Fibulae,  eine  grosse  Exostose  an  der  linken  ülna 
und  eine  kleine  am  rechten  Radius  und  Schlüsselbein.  Sein  Vater  hat  auch 
mehrere  derartige  Knochenauswüchse,  wie  er  erzählt,  und  unter  seinen  Ge- 
schwistern zwei  jüngere  Brüder,  während  ein  Bruder  und  zwei  Schwestern 
frei  sind.  Auch  auf  dem  linken  Fussrücken  entsprechend  dem  Capitulnm 
ossis  metatarsi  qnarti  hat  er  eine  Exostose,  deren  breite,  plattrunde  Ober- 
fläche 3  Cm.  Umfang  hat.  Dieselbe  ist  in  der  letzten  Zeit  stark  gewachsen 
und  zwingt  den  kleinen  Patienten  Hülfe  in  der  Klinik  zu  suchen^  weil  er 
keinen  Schuh  mehr  tragen  kann.  Die  Exostose  war  3  Cm.  hoch,  der  Stiel 
derselben  ziemlich  schmal.  Die  dritte  Zehe  des  Patienten  war  um  die  Hälfte 
kürzer  und  schmäler,  als  normal,  dagegen  die  vierte,  besonders  im  letzten 
Gliede,  um  1,5  Cm.  dicker  als  die  rechte  und  um  1  Cm.  länger,  die  fünfte 
um  0,5  Cm.  dicker  und  um  0,7  Cm.  länger  als  die  rechte. 

Die  Exostose  wurde  mit  dem  Meissel  abgetragen.  Sie  sass  auf  der 
Epiphyse  und  hatte  einen  dicken  knorpligen  Ueberzug.  Die  Heilung  ge- 
schah prima  intentione.    (Taf.  III.  IV  Fig.  18.) 

Wir  haben  schon  bei  den  einzelnen  Fällen  des  angeborenen 
Riesenwuchses  das  Eigenthttmliche,  welches  dieselben  anderen  Be- 
obachtungen gegenüber  darboten,  kurz  heiTorgehoben;  können  uns 
also  eine  Recapitulation  der  Erscheinungen  ersparen.  Nur  das  wollen 
wir  hervorheben,  dass  wir  die  Sensibilität  der  hypertrophischen 
Glieder  fast  durchgehends  abgestumpft  gefunden  haben,  weil  Busch 
ausdrücklich  bemerkt,  dass  sie  ihm  und  anderen  Beobachtern  fast 
in  allen  Fällen  normal  erschien.  Das  mag  wohl  daran  liegen,  dass 
von  den  früheren  Beobachtern  die  Prüfungen  aiff  Sensibilitätsstörun- 
gen nicht  mit  der  Genauigkeit  und  mit  den  verfeinerten  Httlfsmitteln 
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der  Neuzeit  vorgenommen  wurden,  wie  von  ans.  Auch  die  Tempe- 
ratur fand  Busch  in  seinen  Fällen  normal,  und  darin  stimmen  ihm 
wieder  die  meisten  Autoren  bei.  Wir  sahen  dieselbe  in  den  hyper- 
trophisehen  Gliedern  wiederholt  herabgesetzt,  wie  Curling,  und 
konnten  auch  die  Angaben  Wulffs  bestätigen ,•  dass  die  Kranken 
über  schnellere  Abkühlung  der  hypertrophischen  Glieder  bei  kaltem 
Wetter  klagten.  —  Charakteristisch  für  den  angeborenen  Riesen- 
wuehs  ist  die  weiche  Consistenz  und  normale  Beschaffenheit  der 
Haut,  welche  sich  gerade  bei  den  erworbenen  Formen  so  wesent- 
lich ändern. 

In  Betreff  der  Beschaffenheit  der  Gefässe  an  den  hyertrophischen 
Gliedern  stimmen  unsere  Angaben  mit  der  Mehrzahl  der  Autoren 
flberein.  Die  Arterien  waren  in  keinem  Falle  nachweisbar  vergrös- 
sert  Nur  Reid  undAnnandale  haben  wesentliche  Zunahme  der- 
selben beschrieben.  In  allen  Fällen  aber  waren  die  Venen  erwei- 
tert. Wagner,  Virchow  und  Leisrink  sahen  dieselben  sogar 
varicös  entartet.  Die  Verdickung  und  Starrheit  der  Venenwandun- 
gen,  die  Busch  als  einen  constanten  Befund  aufführt,  konnten  wir  in 
unseren  Beobachtungen  nicht  nachweisen.  Auf  die  von  uns  wieder 
beobachtete  Erweiterung  und  cavernöse  Entartung  der  Lymphgefässe 
an  hypertrophischen  Gliedern  hat  Virchow  in  gründlichen» Ausein- 
andersetzungen und  eingehenden  Studien  wiederholt  hingewiesen. 
An  den  Nerven  konnten  wir  in  den  von  uns  anatomisch  untersuch- 
ten Fällen  keine  Veränderungen  wahrnehmen.  Chelius  und  Ali- 
bert wollen  an  elephantiastisch  entarteten  Gliedern  Neuritis  nodosa 
in  beträchtlichem  Grade  gesehen  haben.  Mir  scheinen  das  aber 
seeundäre  Ereignisse  zu  sein,  wie  in  unserer  zweiten  Beobachtung. 

Ich  möchte  diesen  Bericht  über  die  von  uns  beobachteten  Fälle 
von  angeborenem  Riesenwuchs  nicht  schliessen,  ohne  auf  einige  ätio- 
logische Momente  die  Aufmerksamkeit  zu  lenken.  Virchow  0  hebt 
bereits  in  seiner  Geschwulstlehre  hervor  (S.  3t6),  dass  sich  die  conge- 
nitalen Formen  der  Elephantiasis  besonders  bei  acephalen  und  aniden 
Missgeburten  fänden.  In  der  überaus  sorgfältig  gearbeiteten  Disser- 
tation von  E.  Elben^),  De  Anencephalis  seu  monstris  corde  caren- 
tibus  finde  ich  diese  Thatsache  voll  bestätigt,  wie  Taf.  I,  1;  II,  1; 
V;  VI,  1;  XU,  XVII,  XVIII  zeigen.  Claudius  hat  schon  darauf 
aufmerksam  gemacht  und  auch  Virchow  deutet  es  kurz  an,  dass 
die  unvollkommene  oder  richtiger  wohl  umgekehrte  Circulation  bei 
diesen   Missgeburten  vielleicht  das   prädisponirende   Moment   dazu 


t)  üeschwOUte  S.  317.       2)  Berlin  1821. 
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gibt.^)  Diese  Missgebarten  wacbsen  und  entwickeln  sich  nur  unter 
der  Bedingung,  dass  gleichzeitig  ein  anderer  Zwillingsfoetus  vorhan- 
den ist,  dessen  Gefässsystem  so  mit  der  herzlosen  Missgeburt  zu- 
sammenhängt, dass  seine  Herzthätigkeit  und  sein  Blut  die  Gewebs* 
ernährung  beider  individnen  besorgen  kann.  Das  Blut  mttss  daher 
bei  einem  Acephalus  acardiacus  in  einer  der  normalen  entgegenge- 
setzten Richtung  strömen,  indem  es  durch  die  Art.  umbilicalis  dem- 
selben vom  normalen  Zwillinge  zuströmt  und  durch  die  Vena  umbi- 
licalis und  durch  die  Placenta  wieder  in  den  Kreislauf  des  normalen 
Foetus  zurückkehren  muss.  Diese  totale  Umkehr  des  Kreislaufs 
muss  Veränderungen  der  Blutverth eilung  zur  Folge  haben,  wodurch 
einige  Theile  spärlicher,  andere  reichlicher  mit  Blut  versorgt  wer- 
den und  es  erscheint  a  priori  höchst  wahrscheinlich,  dass  hierdurch 
Veränderungen  der  Wachsthumsverhältnisse  der  einzelnen  Theile 
entstehen  können,  welche  an  den  Formen  der  Glieder  der  Missbil- 
dungen  und  an  den  Formen  der  Missbildungen  selbst  einen  gewissen 
Antheil  haben. 

Eine  zweite  Thatsache,  welche  einiges  Licht  auf  das  Zustande- 
kommen des  Riesenwuchses  im  Foetalleben  wirft,  ist  das  öftere  Vor- 
kommen desselben  an  intrauterin  abgeschnürten  Gliedern.  Miram^) 
sagt  in  seiner  gründlichen  Dissertation  „  Zur  Casuistik  der  spontanen 
Amputation  und  ihre  Folgezustände'':  In  einzelnen  Fällen  zeigen  die 
neben  verstümmelten  Fingern  intact  gebliebenen  oder  nur  mit  einer 
Schnürfurche  versehenen  Glieder  eine  eigenthttmliohe  Grösse  und 
Dicke.  Der  einschnürende  Ring,  fügt  er  S.  18  hinzu,  würde  hierbei 
in  ähnlicher  Weise  wirken,  wie  etwa  die  circuläre  Narbe  eines  Unter- 
Bchenkelgeschwüres.  Die  Stauung  des  Blutes  und  der  Lymphe  müs- 
sen in  beiden  Fällen  dieselben  sein  und  auch  dieselben  Consequenzen 
nach  sich  ziehen. 

Es  scheinen  somit  die  Formen  des  angeborenen  Riesenwuchses 
auf  Circulationsstörungen  in  dem  kranken  Gliede  während  des  foe- 
talen  Lebens  zurückzuführen  sein,  und  zwar  auf  Störungen  des 
venösen  Blut-  und  des  Lymphstromes  bei  wenig  oder  gar  nicht  ge- 
störter arterieller  Zufuhr.  Für  diese  Annahme  spricht  auch  die  auf- 
fallende Entwicklung  des  Venensystems  in  derartigen  Gliedern.  Je 
nachdem  nun,  sagt  Virchow^),  dieser  krankhafte  Vorgang  früher 
oder  später  während  des  Uterinlebens  beginnt,  ist  auch  das  Resultat 
ein  etwas  verschiedenes.    Ist  das  Fett  im  Unterhautzellgewebe  be- 


1)  Siehe  auch  Panum,  Virchow's  Archiy  LXXII.  8.  76. 

2)  Dorpat  1877.  S.  17.        3)  1.  c.  S.  317. 


1.  FiaoHSB,  Der  Riesenwachs.  37 

reits  entwickelt,  90  tritt  mehr  eine  Polysarcie  ein.  Beginnt  die  Stö- 
rung aber  za  einer  Zeit,  wo  noch  Schleimgewebe  unter  der  Haut 
liegt y  80  bleibt  auch  später  ein  mehr  lockereB,  weiches,  zuweilen 
gallertartiges,  Odematöses  Oewebe  fortbestehen.  In  ihm  findet  sich 
in  der  Regel  eine  Reihe  von  anderen  Eigenthttmlichkeiten,  die  in 
dem  Maasse  nicht  bei  der  erworbenen  Elephantiasis  vorkommen.  Es 
sind  nämlich  hyperplastische  Entwickinngen  der  in  das  Bindegewebe 
eingelegten  Theile,  und  zwar  insbesondere  der  Oefässe,  häufig  auch 
der  Nerven,  ja  zuweilen  auch  der  Muskeln  und  Knochen. 

Wodurch  entstehen  aber  die  CireulationsstOrungen  an  derartigen 
Oliedem,  da  man  doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Strangu- 
lationsmarke an  denselben  findet?  Wahrscheinlich  durch  die  Lage 
der  Glieder  im  Uterus,  durch  welche  ein  Druck  auf  die  abführenden 
Venen  und  Lymphgefilsse  ausgettbt  wird,  der  stark  genug  ist,  um 
hemmend  auf  die  Circulation  zu  wirken,  und  schwach  genug,  um 
nach  der  Geburt  des  Kindes  keine  Spur  zu  hinterlassen  an  dem 
Gliede.  —  Trölat^)  nimmt  eine  partielle  Paralyse  der  vasomotori- 
schen Nerven  als  Grund  dieser  congenitalen  und  häufig  progressiven 
Hypertrophie  an  und  sttltzt  sich  dabei  auf  die  Versuche  von  Cl.  Ber- 
nard  und  Schiff.  Gegen  diese  Ansicht,  die  überhaupt  schwer  zu 
beweisen  sein  dürfte,  spricht  aber  die  normale  Temperatur  des  hyper- 
trophischen Gliedes  und  ihre  normale  Farbe.  Broca^)  verwirft  da- 
gegen die  Ansicht  des  vasomotorischen  Ursprunges  dieser  Missbil- 
dungen. Er  betrachtet  als  letzte  Ursache  eine  noch  unbekannte 
Störung  des  epipbysären  und  periostalen  Knocbenwachsthums,  unter 
deren  verstärktem  Ernährungseinfiuss  auch  die  Masseozunahme  in 
den  übrigen  Weichtheilen  zu  Stande  komme.  Mit  dieser  Hypothese 
ist  aber  wenig  geholfen,  da  sie  ja  immer  noch  dunkel  lässt,  woher 
die  Störung  im  Knocbenwachsthum  während  des  foetalen  Lebens 
kommt  Es  ist  ja  immerhin  mOglich,  dass  die  Knochen  zuerst  hyper- 
trophisch angelegt  werden  —  zu  beweisen  wird  das  aber  schwer- 
lich sein. 

In  keinem  unserer  Fälle  konnten  wir  hereditäre  Momente  ent- 
deeken,  wie  Curling  und  besonders  Hecker  in  seiner  klassischen 
Beobachtung.  Unsere  Fälle  standen  immer  einzig  in  der  Familie  da. 
Wie  bei  Klein  gaben  auch  bei  uns  die  Mütter  als  möglichen  Grund 
der  Missbildung  ein  Versehen  während  der  Schwaogerschaft  an. 

Was  die  Therapie  anbetrifft,  so  liegt  in  der  Exstirpation  und 


1)  Arcbiy.  gener.  de  med.  Mai- Juni  1869« 

2)  MsBBonaud,  Thöse  de  Paris.  No.  80.  Paris  tS74. 
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Amputation  die  einzige  Httlfe.  Von  der  Compressionf  welche  Pas- 
savant  mit  Erfolg  angewendet  haben  will,  habeich  keine  Wirkung 
gesehen.  Schwache  Orade  derselben  halfen  nichts^  und  höhere  wur- 
den nicht  vertragen. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  der  angeborene  Riesenwuchs  der  Ex* 
tremitäten  niemals  schon  im  foetalen  Leben  so  bedeutende  Dimen- 
sionen  erreicht,  um  ein  Geburtshindemiss  zu  werden.  In  allen  von 
mir  beobachteten  Fällen  wussten  die  Mtltter  von  einer  besonders 
schweren  Entbindung  nichts  zu  erzählen.  Weder  in  den  Handbüchern 
von  Schroeter  und  Hohl,  noch  in  den  Monographien  und  Thesen 
von  Herrgott,  Parnier  und  Joulin  über  Oeburtshindemisse 
durch  Krankheiten  des  Foetus  habe  ich  eine  derartige  Beobachtung 
gefunden. 

Nachtiüglich  füge  ich  noch  zwei  Fälle  von  Riesenwuchs  hinzu, 
welche  ich  inzwischen  beobachtet  habe: 

17.  Beobachtung.    Hyperplasia  halluds  et  dig,  IL  pedis  dextri,    Verbiegungen 

der  Zehen, 

August  Rieslich,  Arbeiterssobn  ans  Kainsdorf  bei  Neisse^  14  Jahr  alt, 
recipirt  10.  Mai  1879. 

11.  Mai.  Anamnese.  Patient  stammt  aus  einer  gesunden  Familie. 
Die  Eltern,  welche  nicht  unter  einander  verwandt  sind,  leben,  ebenso  eine 
Schwester  und  haben  keinerlei  Missbildungen.  Patient  selbst  ist  stets  ge- 
sund gewesen.  Schon  bei  seiner  Gebart  fiel  es  auf,  dass  die  erste  und 
zweite  Zehe  des  rechten  Fasses  die  anderen  Zehen  an  Grösse  bedeutend 
übertrafen.  Dies  belästigte  den  Patient  jedoch  so  wenig,  dass  er  ohne 
Schwierigkeit  laufen  lernte.  Als  er  aber  nun  in  die  PnbertAtsjahre  kam 
und  wuchs,  erfuhren  denn  auch  diese  beiden  Zehen  ein  so  bedentend 
schnelleres  Wachsthum,  dass  er  nur  mit  einem  sehr  breiten  Stiefel  beson- 
derer Form  laufen  konnte.  Det  Stiefel  des  rechten  Fusses  hat  vorn  eine 
Sohlenbreite  von  11,5  Gm.,  der  des  linken  von  8  Gm.  Ausserdem  aber 
versagen  ihm  die  Zehen  ihren  Dienst,  besonders  beim  schnellen  Laufen,  so 
dass  Patient  dringend  die  Entfernung  derselben  wünscht. 

Status  praesens.  Patient  ist  ein  für  sein  Alter  kräftiger,  mittel- 
grosser Knabe.  Seine  Hände  und  sein  linker  Fuss  sind  gracil  gebaut,  ohne 
jede  Abnormität.  Am  rechten  Fass  sind  die  grosse  und  zweite  Zehe  be- 
dentend vergrössert,  besonders  verbreitert  nnd  bewirken  sowohl  dadaroh, 
als  durch  ihre  falsche  Stellnng  eine  bedeutende  Verbreiterong  der  Spitze  des 
rechten  Fasses.   Bei  einer  genaueren  Messung  ergeben  sich  folgende  Maasse: 

reehtt  Unlu 

Entfernung  der  l^ossen  Zehenspitze  bis  zum  Hacken      .    .  22  Gm.  20  Cm. 

Umfang  des  Fusses  an  der  Basis  der  kleinen  Zehe  gemessen  22     «  19     , 

Dorsalbreite  an  der  kleinen  Zehe 9^  8« 

Länge  der  grossen  Zehe  vom  Metatarsalgelenk  bis  zur  Spitse     6,5  «       5     « 

Umfang  der  grossen  Zehe 12     ^       8     » 
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rechte  link« 

EntfernuDg  des  äusseren  Randes  der  zweiten  Zehe  yom  in- 
neren Rande  der  grossen  Zehe 7  Cm.  4  Cm. 

Breite  des  Zwischenraumes  zwischen  grosser  und  zweiter  Zehe  1  Vs  •  'A    « 

Entfernung  der  Metatarsaigelenke  der  ersten  und  zweiten  Zehe  4     „  2^5  , 

L&nge  der  zweiten  Zehe 6»  4« 

Umfang  der  zweiten  Zehe 12     «  6,5  , 

Die  grosse  Zehe  ist  besonders  in  ihrem  Querdurchmesser  bedeutend 
vei^össert,  und  mehr  in  diesem  als  in  ihrem  Längsdurchmesser  platt  ge* 
draekt.  Der  Nagel  ist  gut  erhalten,  nur  im  Verhiitniaa  zur  Grösse  der 
Zehe  klrin.  Wenn  der  Patient  steht,  kann  diese  Zehe  in  eine  Hyperexten- 
aion  von  fast  90<>  zur  Axe  des  FuBses  gebracht  werden.  Während  die 
grosse  Zehe  in  der  Axe  des  Fusses  steht,  weicht  die  durch  ein  fast  2  Cm. 
grosses  Interstitium  von  ihr  getrennte  zweite  Zehe  bedeutend  davon  ab,  so 
•dasa  sie  mit  der  Axe  des  Fusses  einen  Winkel  von  ungefähr  130^  bildet, 
^ie  ist  ganz  besonders  vergrössert  und  wird  mit  ihrer  ganzen  plantaren 
Fläche  zum  Gehen  benutzt.  Dem  entaprechend  ist  dieselbe  auch  mit  einer 
Btark  rissigen  harten  Epidermis  versehen,  die  ohne  Contour  an  der  Basis  der 
Zehe  in  den  Ballen  der  grossen  Zehe  flbergeht.  Auch  diese  Zehe  läset  sich 
beim  Stehen  des  Patienten  in  eine  bedeutende  Hyperextensionssteiinng  brin- 
i;en.  Durch  eine  deutliche,  ziemlich  tiefe  Furche  setzt  sich  das  erste  Glied 
der  Zehe  vom  hinteren  Oliede  ab,  sowohl  auf  der  dorsalen  aia  auf  der 
plantaren  Seite.  Es  ist  kulpig  nach  aufwärts  gebogen,  so  dass  der  Nagel 
nach  aufwärts  gerichtet  ist  und  nicht  wie  bei  den  anderen  Zehen  von 
hinten  oben  nach  vorn  unten,  sondern  von  vom  unten  nach  hinten  oben 
verläuft.  Er  ist  nur  wenig  vergrössert  (2,5  Cm.  lang)  gegenüber  dem  der 
xweiten  Zehe  des  gesunden  Fusses.  Wie  schon  erwähnt,  wird  das  zweite 
Glied  nicht  wie  bei  den  anderen  Zehen  beim  Gehen  dorsal  extendirt  ge- 
halten, sondern  berührt  mit  seiner  ganzen  plantaren  Fläche  den  Boden« 
Dem  entsprechend  erfährt  der  Ballen  des  rechten  Fuases  eine  bedeutende 
Verbreiterung  gegenüber  dem  des  linken.  Die  dritte  Zehe  des  rechten 
Fusses  ist  durch  die  Abduction  der  zweiten  etwas  zur  Seite  gedrückt,  aber 
sonst  normal  gebaut,  ebenso  wie  die  vierte  und  fünfte. 

12.  Hai.  Exarticnlation  der  zweiten  Zehe.  Der  Durchschnitt  derselben 
zeigte  folgende  Veränderungen.  Während  der  grösste  Theil  der  Hyper^ 
trophie  der  Zehe  auf  Wucherung  des  Panniculus  adiposus  kam,  erschienen 
die  drei  Phalangen  nicht  hypertrophirt,  und  durch  die  zwei  Gelenke  mit 
einander  verbunden.  Die  erste  Phalanx  zeigte  ihre  gewöhnliche  Grösse, 
ihre  normale  Epiphysenlinie.  Die  zweite  Phalanx  erschien  bedeutend  ver- 
kleinert, in  einen  fast  würfelförmigen  Körper  verwandelt,  der  aber  durch 
zwei  Gelenkflächen  von  den  beiden  anderen  Phalangen  abgesetzt  und  mit 
ihnen  durch  zwei  wirkliche  Gelenke  verbunden  war.  An  seiner  plantaren 
Fläche  machte  sich  eine  aufßlllige  Einsenkung  bemerkbar.  An  der  ein 
wenig  vergrösserten  dritten  Phalanx  verlief  die  Epiphysenlinie  unregelmässig, 
nicht  parallel  der  Gelenkfläche,  sondern  unter  einem  Winkel  zu  ihr,  so  dass 
durch  sie  auf  der  Fläche  ein  Dreieck  abgetheilt  wurde,  das  der  Epiphyse 
€ntaprieht.  Mit  dem  Periost  der  ersten  Phalanx  steht  in  inniger,  fester 
Verbindung  ein  die  plantare  Fläche  der  zweiten  Phalange,  mit  einem  Vor- 
spränge in  die  beschriebene  Vertiefung  hineinragender  Faserknorpel,  der 
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aber  durch  einen  Bindegewebsstreifen  von  der  zweiten  Phalanx  getrennt 
und  auf  ihr  verschieblich  ist.  Dieser  •Knorpel,  der  von  der  Sehnenscheide 
des  Flezor  ausgeht,  dient  der  Flezorsehne  als  Anheftungspunkt. 

13.  Mai.  Erster  Verbandwechsel  wegen  Durchnässung  des  Verbandes. 
Wunde  gut  aussehend.    Patient  befindet  sich  wohl,  schläft  viel,  ist  fieberfrtt. 

16.  Mai.  Wunde  biis  auf  eine  kleine  Partie  in  der  Mitte  per  primam 
verklebt,  Nähte  entfernt,  kein  Fieber. 

Diese  Beobachtung  reiht  sich  den  einfachen  partiellen  Lipoma- 
tosen  der  piieder  an.  Bemerkenswerth  ist  our  die  eigenthümlicbe 
Configuration  der  Knochen  in  der  erkrankten  Zehe. 

18.  Beobachtung.    Partieller  Riesenwuchs  heider  Füsse  und  des  Gesichtes. 
Lymphangiektasie,  verbunden  mit  Lipamatosis.    Teleangiektasie. 

Helene  Mann,  1 V2  Jahr  alt,  aus  Bendzin,  Buchhalterskind.  Das  Kind 
ist  13  Monate  von  der  Mutter  gestillt  worden.  Gleich  bei  der  Geburt 
wurde  die  Missbildung  gefunden.  Elendes  Kind,  massiger  Grad  von  Hydro- 
cephalus,  auffallende  Magerkeit,  Drflsenschwellungen  und  Furunkeln  an  ver- 
schiedenen Theilen  des  Körpers.  Abdomen  sehr  aufgetrieben,  stark  ent- 
wickelte Venen  der  Bauchdecken.  Auf  der  rechten  Seite  des  Leibes  in 
der  äusseren  Seite  des  rechten  Ober-  und  Unterschenkels  grosse  teleangiek- 
tatische  Flecke,  die  beim  Schreien  des  Kindes  nicht  schwellen  und  sich 
nicht  über  das  Niveau  der  Haut  erheben. 

Rechte  Gesichtshälfte  stärker  als  links,  besonders  in  der  Gegend  des 
Oberkiefers  und  Unterkiefers.  Der  rechte  Arm^  wie  der  linke  sehr  abge- 
magert.    Thorax  und  Leib  beiderseits  gleich. 

Rechtes  Bein:  Von  oben  bis  unten  stärker  als  das  linke,  auch 
1  Cm.  länger  als  dasselbe.  Umfang  des  rechten  Oberschenkels  über  dem 
Trochanter  gemessen  25  Gm.  (links  18  Cm.),  in  der  Mitte  19  Cm.  (links 
16  Cm.),  im  unteren  Drittel  15  Cm.  (links  13  Cm.). 

Der  Umfang  der  Unterschenkel  beträgt  unterm  Knie  rechts  1 5,3  Cm., 
links  12  Cm.,  in  der  Mitte  rechts  16,5  Cm.,  links  13  Cm.,  im  unteren 
Drittel  rechts  12;7  Cm.,  links  10  Cm. 

Der  rechte  Fuss  hat  eine  Länge  vom  Hacken  über  den  Fussrttcken 
bis  zum  Ende  der  zweiten  oder  grossen  Zehe  gemessen  von  15  Cm.,  bis 
zum  Ende  der  dritten  Zehe  von  14  Cm.  Der  Umfang  des  rechten  Fusses 
über  dem  Os  naviculare  gemessen  beträgt  15  Cm.,  über  den  Metatarso- 
phalangealgelenken  17  Cm.  Die  grösste  Geschwulst  findet  sich  zwischen 
dem  ersten  und  zweiten  Metatarsalknochen.    Die  Planta  pedis  ist  ganz  intact. 

Die  grosse  Zehe  rechts  2,5  Cm.  lang,    5  Cm.  Umfang 

Die  zweite      ,  „  4,2    „        „       6,3  , 

Die  dritte       „  „  3,5    „        „       4,5  ^  ^ 

Die  vierte       ,  „  2„,3„ 

Die  fünfte      «  „  2,5    ,        „       4     , 

Auf  der  Innenseite  des  rechten  Unterschenkels,  an  der  äusseren  Seite 
des  Oberschenkels  finden  sich  mehrere  kleine,  über  die  Haut  hervorragende, 
Stecknadelkopf-  bis  linsengrosse  Bläschen  mit  einem  hellen  Inhalte,  welcher 
bei  der  Function  tropfenweise  hervorfliesst  und  alle  chemischen  und  mikro- 
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skopisehen  Obanikteristica  der  Lymphe  darbietet.  Sie  fliesst  aber  nur  in 
geringen  Qaantitäten  ab,  so  dass  sie  kaum  gesammelt  werden  kann. 

Der  linke  Fuss  misst  vom  Hacken  bis  zum  Ende  der  grossen  Zehe 
14  Cm.,  bis  »fm  Ende  der  zweiten  Zehe  14  Cm.,  bis  zam  Ende  der  dritten 
Zebe  12  Cm.,  bis  zum  Ende  der  vierten  Zehe  10,5,  bis  zum  Ende  der 
fllnfken  Z^e  10,3  Gm. 

Die  vierte  Zehe  steht  etwas  über  der  dritten  Zehe. 

Umfang  des  linken  Fusses  über  dem  Os  naviculare  gemessen  13  Cm., 
über  den  Metatarsalköpfchen  15  Cm. 

Die  grosse  Zehe  4  Cm.  lang,  6,2  Gm.  Umfang 

Die  zweite     «  4     ^       ,.  6       „         • 

Die  dritte      „  2,5  »       „  4       » 

Die  vierte      «  2     „       «  3       „ 

Die  fünfte     .  2,5  .      .  4       „ 

Auch  hier  findet  sieh  die  grösste  Geschwulst  zwischen  dem  ersten  und 
zweiten  Metatarsalknochen,  doch  nicht  so  bedeutend,  wie  rechts. 

Hervorzuheben  sind  noch  starke  Varicositäten  an  beiden  Unterschen- 
keln, besonders  rechts.  Das  Rind  schwitzt  viel,  namentlich  an  der  ganzen 
rechten  Körperhftlfte.  Die  Nägel  zeigen  keine  Form-  und  Grössenver- 
ändemng. 

Diese  Beobachtung  ist  bemerkenswerth  erstens  wegen  der  Ver- 
bindung der  yerschiedenen  Formen  des  Riesenwuchses :  Lipomatosis, 
Lymphangiektasien ,  teleangiektatische  Erweiterungen  der  Gefässe 
üsüiden  sich  neben  einander;  zweitens  wegen  der  stark  ausgespro- 
chenen Vergrösserung  und  Erweiterung  der  Venen  an  den  befallenen 
Tbeilen ;  drittens  wegen  der  gleichmässigen  und  symmetrischen  Affec- 
tion  beider  Fttsse;  viertens  wegen  des,  wenn  auch  nur  angedeuteten, 
doch  unverkennbaren,  halbseitigen  Biesen wucbses,  welcher  den  par- 
tiellen der  beiden  Füsse  begleitete. 

Zum  Schlüsse  und  gleichsam  als  Anhang  niOchte  ich  mir  noch 
erlauben  die  Aufmerksamkeit  auf  einige  seltenere  Formen 

B.  des  erworbenen  Riesenwuchses 

zu  lenken. 

a)  Zur  Elephantiasis. 

Es  liegt  mir  natürlich  fern  über  die  Elephantiasis  der  unteren 
Extremitäten,  die  zu  dem  täglichen  Brote  in  den  chirurgischen  Kli- 
niken gehört  und  deren  Wesen  und  Werden  von  Virchow  bis  in 
die  feinsten  Züge  geschildert  und  beschrieben  ist,  hier  viele  Worte 
zu  machen.  Nur  einzelne  seltenere  Vorkommnisse  bei  der  Elephan- 
tiasis möchte  ich  kurz  erwähnen. 

1.  Eine  sehr  circumscripte  Form  der  Elephantiasis  sahen 
wir  bei  einer  26jährigen  Person.    Sie  gab  Folgendes  über  ihr  Lei- 
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den  an:  Der  Vater  starb  an  Abzehrung,  die  Mutter  lebt  noch.  Im 
Alter  von  1^/4  Jahr  wurde  sie  von  essentieller  Lähmung  beider  Beine, 
vorwaltend  des  rechten,  mit  nachfolgendem  Pes  equino-varus  be- 
fallen. Erst  im  5.  Lebensjahre  fing  Patientin  an  mühselig  zu  gehen, 
wobei  sie  den  Unterschenkel  stark  schleppte.  Seit  mehreren  Jahren 
hatte  Patientin  ein  Decubitalgeschwttr  auf  der  Aussenseite  des  rech- 
ten Fusses,  das  seit  Jahresfrist  heftig  zu  wachsen  und  zu  wuchern 
anfing  und  Patientin  ganz  am  Gehen  hinderte.  Gut  genährte,  grosse, 
sonst  gesunde  Person.  Lähmung  beider  Unterschenkel  mit  Pes  equino- 
varus- Stellung  dritten  Grades.  Sensibilität  und  Sphincteren  intact. 
Das  rechte  Fussgelenk  erscheint  um  4  Gm.  verdickt.  Abwärts  vom 
Sprunggelenk  ist  der  Fussrttcken  mit  strahligen  Höckern  besetzt, 
welche  durch  5—15  Mm.  tiefe  Furchen  von  einander  getrennt  sind. 
In  der  Mitte  und  an  der  Aussenseite  des  Fussrtlokens  zeigt  sich  ein 
Tumor  mit  sehr  höckeriger  Oberfläche,  welcher  einen  Umfang  von 
30  Gm.,  einen  Durchmesser  von  12  Cm.  und  eine  Höhe  von  5  Cm. 
hat.  In  der  Mitte  desselben  sitzt  ein  kraterförmiges  Geschwür  von 
Handtellergrösse.  Der  Tumor  fühlt  sich  hart  an,  ist  nicht  schmerz- 
haft. Er  setzt  sich  aus  grösseren  Knollen  zusammen.  Die  Haut 
darüber  ist,  so  weit  sie  nicht  durch  die  Ulceration  zerstört  wurde, 
verdickt,  rauh,  mit  unzähligen  kleinen  Knötchen  und  Warzen  be- 
deckt. Die  Ulceration  dringt  nicht  bis  auf  den  Knochen  oder  bis  in 
die  Gelenke  (Taf.  III.  IV  Fig.  19  a). 

Es  wurde  die  Amputatio  cruris  nachPirogoff  gemacht.  Tibia 
und  Fibula  waren  in  der  unteren  Epiphjse  sehr  verdickt  und  muss- 
ten  weit  entfernt  werden,  um  die  Kappe  herbeiziehen  zu  können. 
Verband  nach  Lister.  Heilung  ohne  Störung  nach  6  Wochen.  Die 
Untersuchung  des  amputirten  Fusses  ergab  die  Knochen  desselben 
intact.  Der  Tumor  wurde  ganz  von  dicken  Bindegewebsschwielen 
und  verdickter  Haut  gebildet. 

2.  Eine  colossale  elephantiastische  Entartung  bisi- 
derUnterextremitäten  fand  sich  in  folgender  Beobachtung,  von 
der  mir  nur  äusserst  geringe  Daten  zur  Verfügung  stehen.  Der 
Träger  der  auf  Taf«  lll.  IV  Fig.  19  b  dargestellten  Beine  war  ein 
42  jähriger  Bauer,  welcher  lange  Zeit  an  chronischen  Unterschenkel* 
geschwüren  und  früher  an  tiefen  lupösen  Ulcerationen  in  den  Sehenkel- 
beugen, an  den  Oberschenkeln  und  am  Kreuzbein,  die  mit  tiefen, 
strahligen  Narben  geheilt  waren,  gelitten  hatte.  Die  Hant  beider 
Beine  war  pergamenthart  und  mit  unzähligen  Warzen  und  Knollen 
bedeckt.  Beide  Beine  waren  colossal  verdickt,  an  der  hinteren  Seite 
des  linken  Oberschenkels*  besonders  hingen  knollige  Tumoren  von 
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dem  Umfange  eines  Manneskopfes.  Von  den  Oeftssen  Hess  sieh 
nichts  darchftthlen,  Venennetee  und  varioöse  Entartungen  der  Venen 
in  der  Haut  nicht  nachweisen.  Die  Zeichnung  (Taf.  IIL  IV  Fig.  19  b) 
gibt  das  beste  Bild  des  furchtbaren  Leidens,  da  die  Maasse  darauf 
genauer  angegeben  sind,  lieber  das  weitere  Schicksal  des  Patienten 
ist  mir  nichts  bekannt. 

3.  Bei  der  Elephantiasis,  die  von  Jugend  her  besteht  oder  bis 
zum  20.  Jahre  sich  entwickelt,  sah  ich  jedes  Kai  nicht  nur  eine 
betrUehtliche  Dicken-,  sondern  auch  eine  bemerkenswerthe  Längen- 
zunahme der  Knochen  des  kranken  Gliedes«  In  einem  solchen,  von 
mir  amputirten  Falle  betrug  die  Verlängerung  der  Unterschenkelkno- 
chen 3  Cm.,  in  einem  zweiten,  ähnlichen,  von  mir  secirten  3Vs  Cm. 
gegenüber  dem  gesunden  Gliede.  Ich  bebandle  zur  Zeit  einen  jun* 
gen  30jährigen  Mann  aus  Rawicz,  welcher  in  der  Jugend  (5.  bis 
12.  Jahr)  lupOse  Ulcerationen  in  der  rechten  Kniekehle,  in  der  rech- 
ten Inguinalfalte  und  an  der  vorderen  Fläche  des  rechten  Oberschen- 
kels gehabt  hat.  Es  besteht  bei  dem  Patienten  nun  eine  Elephan- 
tiasis des  ganzen  rechten  Beines  mit  einer  Verlängerung  desselben  um 
5  Cm.,  von  denen  3  auf  den  Unterschenkel,  2  auf  den  Oberschenkel 
kommen.  Die  Di£ferenz  der  Circumferenz  beider  Beine  beträgt  durch- 
schnittlich 6—9  Cm.  Dieser  Vorgang  erinnert  an  die  von  Schnei- 
der (V.  Langenbeck's  Archiv  IX.  S.  921)  berichtete  Thatsache  der 
Verlängerung  eines  Gliedes  nach  längerem  Bestehen  grosser  Unter- 
schenkelgeschwUre. 

b)  Die  Trommelstockfinger. 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  sich  bei  Patienten,  welche 
an  Phthisis  pulmonum  oder  an  eitriger  Pleuritis  mit  chronischem  Ver- 
laufe leiden,  eine  eigenthUmliche  Verunstaltung  der  Finger  entwickelt, 
die  man  als  Trommelstockfinger  bezeichnet  hat.  Das  Nagelglied  wird 
wesentlich  dicker  und  länger,  der  Nagel  breiter  und  massiver.  Da- 
durch sticht  derselbe  grell  von  den  meist  abgemagerten  anderen 
Fingergliedem  ab.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung  solcher  Fin- 
ger zeigt  sich  eine  gleichmässige  Zunahme  sämmtlicher  Gewebe  bei 
normalem  Bau  derselben.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  finden  sich  nur 
die  Finger  der  Hände  afficirt,  wiederholt  habe  ich  aber  noch  dazu 
die  Zehen  in  derselben  Weise  erkranken  sehen.  Die  Zehen  erkrank- 
ten niemals  allein.  Diese  Missbildung  tritt  immer  erst  ein,  wenn 
Febris  hectica  bei  solchen  Patienten  besteht.  Ob  dieselbe  eine  Folge 
der  brennenden  und  stark  schwitzenden  Handteller  und  Fusssohlen 
in  der  Febris  hectica  ist?    Während  der  Dauer  dieses  Symptoms 
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ist  coQstant  eine  Steigerung  der  Temperatur  in  den  Handtellern  vor- 
handen, welche  die  des  anderen  Körpers,  wie  ich  mich  überzeugt 
habe,  um  1<>  C.  und  mehr  fiberragt.  Liegt  diesen  Erscheinungen, 
wie  es  doch  wahrscheinlich  ist,  eine  periodisch  wiederkehrende 
Lähmung  der  Gef&ssverengerer  zu  Grunde,  so  könnte  man  in  der 
damit  zusammenhängenden  Verlangsamung  der  Blutcirculation ,  die 
an  der  Peripherie  der  Glieder  ihr  Maximum  erreichen  wttrde,  und 
in  der  dadurch  ermöglichten  stärkeren  Ernährung  und  plasmatischen 
Durchtränkung  dieser  Gewebe  eine  Erklärung  fttr  dieses  abnorme 
Wachsthum  des  Endgliedes  der  Finger  und  Zehen  bei  solchen  Patien- 
ten suchen.  In  diesen  Tagen  habe  ich  aber  einen  Fall  beobachtet, 
in  welchem  die  Trommelstockfinger  sich  fanden  und  doch  keine  Eite- 
rung in  der  Brusthöhle  und  kein  hektisches  Fieber  bestanden. 

22.  Beobachtung.    Cramotabes,   Racfdtis.    Trammelstockfinger  und  vermehrtes 
Wachsthum  der  Finger  an  den  Bänden  und  der  Zehen. 

Gertrud  RobinsoD,  Feuerwehrmannskind,  3  Jahr  alt,  aus  Breslau.  Die 
Mutter  behauptet,  dass  das  Kind  bis  zu  einem  halben  Jahr  gesund  gewesen 
sei.  Von  da  ab  wurde  dasselbe  krank,  bekam  Ersticknngsanflllle ,  Schie- 
len und  die  eigenthümlichen  Veränderungen  an  den  Fingern  und  Zehen. 
In  der  letzten  Zeit  ist  auch  noch  Oedem  der  Beine  eingetreten.  Zu  Weih- 
nachten 1876  sah  ich  die  kleine  Patientin.  Dieselbe  war  in  einem  hohen 
Grade  kachek tisch.  Fieber  konnten  wir  nicht  constatiren.  Massiges  Oedem 
der  Fflsse  war  vorhanden.  Thorax  paralytisch,  hoher  Leib.  Der  Kopf 
sehr  gross,  Stirn-  und  Scheitelhöcker  stark  prominent,  Fontanellen  noch 
theiiweis  offen.  An  mehreren  Stellen  des  Hinterkopfes  fanden  sich  Defecte 
im  Knochen,  der  grösste  aber  in  dem  unteren  Abschnitte  der  Lambdanaht. 
Hier  sind  dieselben  so  beträchtlich,  dass  man  bequem  die  Spitzen  dreier 
Finger  in  dieselben  legen  konnte.  In  den  psychischen  Functionen  des  Kindes 
war  eine  Abnormität  nicht  zu  constatiren.  Es  bestand  Strabismus  conver- 
gens  massigen  Grades.  Die  von  Elsässer  bedthriebenen  dyspnoetisch- 
apnoetischen  Zufi&lle,  das  Aufschreien  im  Schlaf  traten  immer  ein,  wenn 
das  Kind  auf  dem  Hinterkopfe  lag.  Der  Kopf  sdhwitzte  beim  Schlaf  sehr 
stark.  Keine  Lähmung  im  Gesicht  und  an  den  Extremitäten.  An  beiden 
Händen  fiel  sofort  die  bedeutende  Länge  der  Finger  und  besonders  die 
dicke  und  kolbige  Anftreibung  des  dritten  Gliedes  derselben  auf.  Wir  ver^ 
glichen  die  Hand  mit  der  eines  gleichaltrigen  Kindes  und  fanden  folgende 
Differenzen : 

Vom  Proc.  styl,  ulnae  bis  zum  Metacarpo-Phalangealgelenk   des  Mittel- 
fingers Länge  5  Cm.,  beim  gesunden  Kinde  gleichfalls. 
Breite  vom  zweiten  Metacarpalknochen   bis  zum  fünften  4,5  Cm.,  beim 
gesunden  Kinde  gleichfalls. 

Lange  der  Fmger:  des  5.    5  Cm.  (heim  gesunden  Kinde  4  Cm. 

9f  n  f*  »^•"'»  1»  »  n  ^>^     n 

w»  n  »•'••i»  1»  »  n  9  f, 

y  ft  •  ft       ^'      ^       it  n  »  I»  ^»*'     ff 

ff  ff  1*  ffl.Vf»  ff  f»  ff  W,0        f) 
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Umfang  d«r  FlDf«r:    beim  knuik«tt  Rinde:  beim  fMVttdeo  Rind« 

i.  OUed         2.  OUed         S.  OUed  1.  OlUd       2.  Glied  S.  Glied 

5.  Finger  3,5  Cm.  3,5  Cm.  4  Cm.  3  Cm.  2,5  Cm.  2,5  Cm. 

4.        „  4       ^  3,5     ,  5,0  „  3      „  2,5      «  2,5     , 

3.        ,  4,3    n  4,0    n  5,0   n  S     •  2,6      .  2,5     « 

2.        «  4,3     «  4,0     •  5,0   ,  3,5  «  2,7      „  2,5     „ 

Daumen  5       ,  —    „  5,1    ,  3,5  ,  —     w  3,5     ,) 

Dieselben  Grössenverhältnisee  boten  die  Finger  an  der  anderen  Hand 
dar.  Die  Nägel  waren  abnorm  gross,  sonst  gnt  entwickelt.  Die  Gelenke 
gat  entwickelt,  frei  beweglich.  Sensibilit&t  normal.  Auffallend  ist  eine 
höhere  Temperatur  der  Finger  und  der  Hände  and  ein  fortwährendes 
Schwitzen  derselben.  Der  Schweiss  steht  in  grossen  Tropfen  auf  denselben 
und  die  Finger  zeichnen  sich  schnell  in  ihren  Contouren  auf  einer  hellen 
Unterlage  durch  den  herabfliessenden  Schweiss  ab.  Die  Matter  berichtet 
aach,  dass  sie  fortwährend  an  den  Fingern  zu  trocknen  habe. 

Die  unteren  Extremitäten  sind  im  Knie  leicht  flectirt  und  abdadrt,  so 
dass  ein  leichtes  Genn  valgam  besteht  Leichte  Verbiegung  der  Unter« 
Schenkel.  Die  Fflsse  normal  gebaut,  die  Zehen  aber,  wie  die  Finger  der 
Hände,  verlängert  and  im  EndgUede  kolbig  verdickt,  wenn  auch  in  gerin- 
gerem  Grade.  In  der  Sensibilität  und  Motilität  keine  Veränderung  an  den 
Ftlasen.  Auch  hier  wieder  besteht  eine  palpable  Zunahme  der  Temperatur 
und  eine  starke  und  andauernde  Schweisssecretion. 

So  oft  ich  das  Kind  wieder  untersuchte,  konnte  ich  eine  Zanahme  in 
der  Entwicklung  der  Trommelstockfinger  constatiren.  —  Das  Kind  war  sonst 
fieberfrei  and  erholte  sich. 

Diese  Beobachtung  zeigt  auf  das  Bestimmteste,  dass  es  die  Eite- 
rung nicht  ist,  auch  nicht  das  hektische  Fieber  an  sich,  dem  die 
Aasbildung  der  Trommelstockfinger  folgt.  Gemeinsam  hatte  unser 
kleiner  Patient  mit  den  Phthisikem  nur  die  heissen  und  stark 
scbwftzenden  Hände.  Wir  glauben  auch  bei  unserem  Patienten  diese 
Symptome  auf  eine  locale  vasomotorische  Lähmung  zurückführen  zu 
müssen,  obgleich  wir  den  Grund  derselben  nicht  mit  Sicherheit  an- 
geben können.  Wir  können  daher  in  dieser  Beobachtung  nur  eine 
Bestätigung  unserer  oben  kurz  angedeuteten  Hypothese  finden.  Aach 
das  Auftreten  der  Trommelstockfinger  bei  einzelnen  Herzfehlern,  die 
mit  starker  Gyanose  verbunden  sind,  spricht  dafür,  weil  auch  hier 
die  Stagnation  des  Blutes  an  der  Peripherie  ihr  Maximum  erreichen 
moss. 

Die  Krümmung  der  Nägel  in  ihrer  Längsrichtung,  worauf  Rühle  ^) 
besonderes  Gewicht  legt,  findet  sich  an  den  Trommelstockfingern  sel- 
ten, wenn  die  Nägel  regelmässig  geschnitten  werden. 


1)  T.  ZiemsBen*s  Handbuch  V.  i.  S.  85. 


46         I-  Mittheilungen  aus  der  königl.  cliiniigischen  Klinik  zu  Breslaa. 

c)  Ein  Tumor  an  den  Zehen  oder  an  den  Fingern  täuscht 

den  Riesenwuchs  vor. 

Wir  haben  dies  Ereigniss  öfters  gesehen  bei  Exostosenbildun- 
gen  an  den  Zehenspitzen;  auf  den  ersten  Blick  konnte  man  leicht 
getäuscht  werden. 

23.  Beobachtang.    Ecchondrose  der  dritten  Zehe  des  rechten  Fusses.    An* 

scheinender  Riesenwuchs. 

Helene  Bayer,  1 1  Jahre  alt,  aus  Breslau.  Patientin  gibt  an  seit  zwei 
Jahren  gesehen  za  haben,  dass  ihre  dritte  Zehe  des  rechten  Fasses  sich 
vergrOssert.  Anfänglich  geschah  dies  schmerzlos,  jetzt  aber  hat  sie  durch 
Stiefeldruck  besonders  Schmerzen.  Sie  weiss  sich  keines  Traumas  an  dicfser 
Stelle  zu  erinnern.  Die  rechte  Zehe  erschien  im  dritten  Gliede  um  2  Cm. 
verlängert  und  um  0,5  Cm.  verbreitert.  Sie  war  in  der  ganzen  Ausdehnung 
der  Längenzunahme  von  einem  gut  gestalteten,  doch  sehr  verlängerten  und 
verbreiterten  Nagel  bedeckt.  Die  Verlängerung  wurde  bedingt  durch  einen 
knochenharten  Tumor,  welcher  mit  breiter  Basis  aufsass  und  sich  allmäh- 
lich zuspitzte.  Der  Tumor  hatte  eine  Länge  von  2  Cm.  und  eine  Breite 
von  1  Cm.  an  der  Basis.  Die  Exostose  wurde  mit  dem  Meissel  entfernt. 
Sie  bestand  aus  einem  schmalen  Rnochenkem  mit  einem  hohen  knorpligen 
Ueberzuge.     Die  Wunde  heilte  ohne  Störung.   (Taf.  V  Fig.  20.) 

So  häufig  diese  Ecchondrosen  an  den  grossen  Zehen  sind,  so 
selten  finden  sie  sich  an  den  anderen.  Auch  bilden  dieselben  fast 
niemals  eine  einfache  Verlängerung  der  Zehen,  wie  in  unserem  Falle, 
sondern  sie  stehen  perpendiculär  zur  Phalanx  und  heben  den  Nagel 
seitlich  ab. 

Wie  hier  an  den  Zehen,  so  beobachtete  ich  einen  Fall  von  Ge- 
schwulstbildung am  Fusse,  die  den  Riesenwuchs  in  der  frappantesten 
Weise  vortäuschte. 

24.  Beobachtung.    Colossales  Osteoma  etichondromatodes  der  Metatarsalknochen 
und  Fusswurzelknochen  des  rechten  Fusses  nach   einem  Trauma,    Afnputation 

nach  Pirogoff.     Heilung, 

48  jährige  kräftige  Frau  vom  Lande.  Vor  6  Jahren  ist  sie  von  einer 
Kuh  auf  den  rechten  Fuss  getreten;  kurz  darauf  fing  die  Geschwulst  sich 
zu  bilden  an  ohne  Schmerzen  und  mit  langsamem  Wachsthum.  Vor  6  Mo- 
naten hat  sie  sich  mit  einer  Mistgabel  hineingestochen.  Davon  ist  ein  Ge- 
schwOr  zurückgeblieben,  das  sich  langsam  vergrösserte.  Seit  6  Wochen 
hat  Patientin  nun  solche  Schmerzen,  dass  sie  nicht  mehr  arbeiten  kann. 

Patientin  ist  sonst  ganz  gesund;  keine  Drüsenanschwellungen,  die 
vordere  Hälfte  des  rechten  Fusses  erscheint  unförmlich  vergrössert  und 
verdickt,  die  Zehen  aber  normal.  Die  Missbildnng  betraf  besonders  die 
Metatarsalknochengegend.  Die  difformen  Partien  fühlten  sich  hart  wie  Kno- 
chen an  und  zeigten  viele  grössere  und  kleinere  knollige  Unebenheiten. 
Druck  war  gar  nicht  schmerzhaft.    Nach  dem  Dorsum  pedis  war  die  Ge- 
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gcfawnlst  bedeutender,  als  in  der  Planta;  den  inneren  und  äneaeren  Fnes- 
rand  flberragt  sie  mit  knolligen  AaswUchsen.  Die  grOsste  Entwicklung  des 
Tumors  bestand  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Hetatarsalknochen.  Da- 
durch war  die  grosse  Zehe  von  der  zweiten  um  4  Cm.  abgedrängt.  Die 
Haut  straff  gespannt,  Aber  dem  Tumor  beweglich.  Auf  der  Höhe  des  Tu* 
mor,  der  Mitte  des  zweiten  Hetatarsalknoefaens  entsprechend,  fand  sich  ein 
tbalergrosses,  flaches,  torpides,  missfarbiges  OeschwUr  mit  harten  Rindern 
und  hartem  Grunde.  Der  rechte  Fuss  war  um  1 6  Cm.  dicker  als  der  linke, 
der  Tumor  mass  von  vorn  nach  hinten  10  Cm.  und  hatte  eine  Hohe  von 
13  Cm. 

Es  wurde  die  Amputation  nach  Pirogoff  gemacht.  Die  Wundheilung 
unter  dem  antiseptischen  Verbände  verlief  im  Ganzen  ungestört.  Auf  dem 
Darohschnitt  erweist  sich  der  Tumor  als  central  spongiös  knöchern,  an  der 
Peripherie  besetzt  mit  wallnuss-  bis  haselnussgrossen  Tumoren  von  hyalinem 
Knorpel  besonders  am  vorderen  Ende  und  an  der  unteren  Fläche.  Stellen- 
weise reichen  die  knöchernen  Partien  bis  an  die  Peripherie.  Allem  An* 
schein  nach  sind  alle  Hetatarsalknochen  und  Tarsalknochen  vom  Tumor 
eingenommen.  Einzelne  Theile  der  knorpligen  Partien  des  Tumors  erschie- 
nen myxomatös. 

Es  bandelte  sich  hier  zweifelsohne  um  eine  Exostosis  cartilaginea 
oder  Ecchondrosis  ossificans,  welche,  durch  ein  Trauma  entstanden, 
allmählich  die  ganzen  Fussknochen  mit  Ausnahme  des  Talus  und 
Caleaneus  und  der  Phalangen  der  Zehen  in  einen  colossalen  Knochen- 
tumor verwandelte.  Die  Verwechslung  solcher  Tumoren  mit  einem 
Riesenwuchs  kann  vor  einer  eingehenden  Untersuchung  nicht  be- 
steben (Taf.  V  Fig.  21a). 

d)  Die  Längenzunahme  der  Glieder  durch  Knochen- 

und  Gelenkleiden. 

].  Der  RiesenwuchB  der  Knochen  nach  Contuslonen. 

Von  diesem  Ereigniss  ist  bisher  sehr  wenig  die  Rede  gewesen. 
Dr.  Eastes^)  stellte  in  der  Sitzung  der  Path.  Soc.  in  London  am 
21.  Hai  1867  einen  18jährigen  jungen  Mann  vor,  bei  welchem  in 
Folge  eines  Falles  auf  das  rechte  Knie  im  fünften  Lebensjahre  ein 
rascheres  Wachsthum  des  ganzen  rechten  Beines  begann.  Als  der 
Mann  vorgestellt  wurde,  war  die  rechte  untere  Extremität  um  etwa 
4  Zoll  länger,  als  die  linke;  namentlich  war  die  rechte  Patella  um 
Vieles  grösser.  Alle  Knochen  des  rechten  Beines  waren  hypertro- 
pbiseb,  die  Muskeln  dagegen  schlechter  entwickelt  und  die  Extre- 
mität schwächer  als  links.  Ein  angeborener  Riesenwuchs  hat  in  die- 
sem Falle  sicher  nicht  vorgelegen,  da  die  Hypertrophie  allein  die 
Knochen   betraf   und   die  Weichtheile   atrophisch   waren.    Eine   so 

1)  Med.  Times  and  Gaz.  t867.  6.  Juli  p.  22. 
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coloasale  ErkrankuDg  der  Knochen  einer  Extremität  nach  einer  Con- 
tuaion  dürfte  wohl  einzig  dastehen.  Indessen  glaube  ich  nach  mei- 
nen Erfahrungen  behaupten  zu  können,  dass  Zunahmen  der  Knochen 
einer  Extremität  in  der  Länge  und  Dicke  nach  Contusiouen  häufiger 
sind,  ala  man  bisher  angenommen  hat. 

25.  Beobachtung.  Ich  behandle  zur  Zeit  noch  einen  Jungen  von  13 
Jahren  aus  Oberschlesien,  welcher  in  seinem  sechsten  Lebensjahre  am  rech* 
ten  Unterschenkel  mit  einem  nur  wenig  beladenen  Wagen  überfahren  wurde. 
Nach  der  Verletzung  zeigten  sich  nur  Blutunterlaufungen  und  massige 
Schwellung  an  dem  Gliede.  Der  kleine  Patient  konnte  gehen,  wenn  auch 
anfangs  mit  Beschwerden;  Nach  einiger  Zeit  aber  war  in  der  Function 
des  Gliedes  keine  wesentliche  Störung  mehr  zu  bemerken,  doch  ermüdete 
das  rechte  Bein  leichter,  auch  traten  ab  und  zu  ziehende  Schmerzen  in 
demselben  auf.  Patient  wurde  aber  niemals  bettlägerig  an  dem  kranken 
Gliede.  Ein  Jahr  nach  der  Verletzung  schon  wollen  die  Eltern  bemerkt 
haben,  dass  der  Knochen  des  verletzten  Beines  dicker  war  als  am  linken 
Unterschenkel.  Da  aber  der  kleine  Patient  keine  Störung  davon  hatte,  so 
fragten  sie  auch  nicht  um  Hülfe.  So  ist  es  allmählich  fortgegangen,  bis 
sie  sich  doch  nach  etwa  drei  Jahren  entschlossen  den  Arzt  zu  fragen.  Es 
wurden  Jodtinctur,  Ung.  Kali  jodati,  Umschläge  von  Mutterlauge  ohne  Er- 
folg angewendet  und  die  Guren  wieder  als  nutzlos  eingestellt.  Es  hat  sich 
inzwischen  niemals  ein  fieberhafter  Zustand  des  kleinen  Patienten  oder  eine 
entzündliche  Reaction  am  kranken  Bein  eingestellt.  Er  war  vielmehr  völlig 
gesund  dabei.  Seit  einem  Jahre  kenne  ich  den  kleinen  Patienten.  Der 
rechte  Unterschenkel  war^  als  ich  ihn  sah,  um  3  Cm.  länger  und  um  4  Cm. 
dicker  als  der  linke.  Die  Dickenznnahme  kommt  fast  ganz  auf  Rechnung 
der  Knochen,  denn  die  Muskeln  der  rechten  Seite  sind  schlaffer  und  dünner 
als  die  der  linken.  Besonders  hat  die  Tibia  an  Umfang  zugenommen, 
doch  war  auch  die  Fibula  dicker  und  länger,  als  normal. 

Die  Auftreibung  ist  ziemlich  gleichmässig,  erreicht  aber  ihr  Maximum 
in  der  Mitte  und  fallt  besonders  nach  dem  Fussgelenke  zu  beträchtlich  ab. 
Der  Knochen  fühlt  sich  glatt  und  hart  an,  doch  zeigt  die  Crista  tibiae  meh- 
rere Unebenheiten.  Die  Form  der  Knochen  hat  im  Ganzen  nicht  gelitten. 
Weder  bei  Druck  noch  spontan  bestehen  Schmerzen,  nur  ab  und  zu  will 
Patient  eine  dehnende  und  ziehende  Empfindung  im  Knochen  haben.  Auch 
der  rechte  Oberschenkel  ist  um  1  Vt  Qm.  länger,  als  der  linke.  Der  Kno- 
chen fühlt  sich  auch  dicker  an,  so  weit  er  der  Palpalion  zngängig  ist. 
—  Das  Bein  ist  somit  um  4V2  Cm.  länger  als  das  linke.  Auch  am  rech- 
ten Oberschenkel  sind  die  Muskeln  schlaffer  und  dünner,  wie  links.  Die 
Haut  zeigt  keine  Abnormität.  Beim  Gehen  ermüdet  Patient  mit  dem  rech- 
ten Beine,  welches  er  im  Kniegelenk  flectirt  hält,  sehr  leicht,  längere  Wege 
kann  er  gar  nicht  mehr  machen.  Doch  hat  er  auch  nach  grösseren  An- 
strengungen keine  wesentlichen  Schmerzen  im  Gliede.  In  dem  Jahre  meiner 
Beobachtung  hat  das  Bein  um  1  Cm.  an  Dicke  zugenommen  un4  ist  auch 
um  0,5  Cm.  länger  geworden.  Anderweitige  Veränderungen  sind  aber  nicht 
eingetreten.  Alle  Mittel,  die  ich  angewendet  habe,  konnten  bisher  dem 
Leiden  keinen  Halt  gebieten.  Sonst  ist  der  kleine  Patient  gesund  und  gut 
entwickelt. 
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Man  konnte  hier  einwenden,  dase  es  eich  bei  dem  lileinen  Pa- 
tienten nm  eine  innere  Erkrankung  des  Knochens,  sei  es  einen  Abs- 
cess  oder  einen  Knochentumor  oder  um  eine  Nekrose  etc.  handle. 
Da  sich  aber  in  dem  langen  Zeitraum  ron  7  Jahren  kein  Zeieben 
für  einen  dieser  pathologischen  Proeesse  geseigt  hat,  so  glaubte  ich 
doch  eine  einfache  Hypertrophie  der  Knochen  in  Folge  der  heftigen 
Contusion  für  die  wahrscheinlichste  Diagnose  halten  zu  mttssen. 
Diese  Anschauung  hat  ja  auch  nichts  Befremdendes  mehr,  seit  wir 
aus  den  Beobachtungen  Cloquet's,  Parisers  ^),  Ried's'))  Hum- 
phry's^),  Stanley's^),  Paget's^),  r.  Langenbeck's®)i  01- 
lier's^),  Bergmann's^)  etc.  wissen,  dass  bei  Caries  und  Nekrose, 
aus  denen  Ouersant's,  Oerdy's^'),  Baizeau's^^^,  Rokitansk/s'^), 
und  Anderer,  dass  nach  Knochenbrflchen,  aus  denen  Paget's  und 
8chneider«s  ^^),  dass  unter  Geschwüren,  aus  der  Broca's  ^3),  dass 
bei  einem  Variz  aneurysmaticus  sich  rermehrtes  Knochenwachsthum 
findet 

2.  Das  vermehrte  Knochenwachsthum  ia  Folg«  ton  Cariss  und  Nskrose. 

Ich  habe  schon  erwähnt,  dass  man  seit  Cloquet  die  That- 
aache  kennt,  dass  die  Caries  und  Nekrose  der  Knochen  mit  Zu- 
nahme des  Knocfaenwachsthums  einhergeht,  von  Langenbeck, 
Bergmann,  Ollier,  Poncet,  Weinlechner,  Schott^^)  und 
besonders  flelferich^^)  haben  bereits  eine  stattliche  Zahl  von  Be- 
obachtungen der  Art  zusammengestellt  und  selbst  verOfientlicbt,  auch 
den  Vorgang  durch  geistvolle  Experimente  aufzuklären  gesucht,  welche 
in  neuerer  Zeit  wiederholt  und  bestätigt  sind  (Haab  ^^)  etc.).  Es  liegt 
mir  fem,  in  diesen  kurzen  klinischen  Mittheilungen  auf  das  Wesen 
des  Vorganges  selbst  eingehen  zu  wollen,  welcher  ja  durch  Olli er's 

1)  Ref.  med.  chir.  Not.  1854  u.  Monit.  des  h^pitaux  1851. 

2)  Handbuch  der  chir.  Anatomie  von  Faehrer  II.  S.  1112. 

3)  Med.  chir.  Trans.  1862.  p.  283  etc. 

4)  Dsseaa.  of  the  bonea  1839. 

5)  Lect.  on  aurg.  path.  1853, 

6)  Berliner  kUo.  Wochenachrift  1869.  8.  285. 

7)  Ponget,  De  Tosteite  au  point  de  vue  de'racroissement  des  ob.  Paria  1875. 

8)  Peteraburger  med.  ZeiUchrift  XIV.  2.  1868. 

9)  Mal.  des  org.  du  monvement.  p.  1 19. 

10)  Gompt  rend.  de  Tac.  dea  seien.  1854. 

11)  Lehrbuch  1856.  II.  S.  189. 

12)  T.  Langenbeck*s  Archiv.  X;  S.  921. 

13)  Gurlt'a  Jahresbericht  1862.  S.  80. 

14)  Jahrbücher  fSr  Einderheilkunde  1S69.  S.  270. 

15)  Dieae  Zeitschrift  Bd.  X.  S.  324  etc. 

16)  Experimentelle  Studien  etc.  Leipzig  1875. 
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und  Poncet' 8  gründliche  Arbeiten  so  wesentlich  erhellt  wurde; 
nur  einige  von  mir  beobachtete  Fälle  möchte  ich  knrz  berichten. 
Das  vermehrte  Knochenwachsthnm  kommt  bei  der  Nekrose  relativ 
häufig  vor.  Ich  kann  nnr  ttber  die  letzten  drei  Jahre  genauere  sta- 
tistische Angaben  bringen.  Unter  34  Fällen  von  Caries  nnd  Nekrose 
fand  sich  23  mal  (also  in  70  Proc)  VergrOsserung  des  Gliedes.  Ich 
habe  also  wie  OUier,  Heineke^)  und  Andere,  in  der  grössten 
Anzahl  von  Nekrosen  eine  Zunahme  des  Knochens  gesehen,  beson- 
ders da  fast  alle  jugendliche  Individuen  betrafen,  oder  von  Jugend 
auf  bestanden  hatten.  Die  Fälle  von  Caries  und  Nekrose,  in  denen 
eine  Längenzunahme  der  Extremität  bestand,  betrafen  durchweg  Er- 
krankungen der  Knochen  der  unteren  Extremitäten.  Doch  erreichte 
in  meinen  Fällen  die  Wachsthumsstörung  bei  der  Nekrose  selten  so 
hohe  Grade,  wie  Bergmann  und  v.  Langenbeck  sahen  und  be- 
richten. Idi  fähre  zuvttrderst  zwei  Fälle  an,  in  welchen  neben  der 
Wachsthumsvermehrung  der  kranken  Tibia  eine  solche  der  gesun- 
den Fibula  bestand;  im  zweiten  Falle  war  auch  noch  das  gesnnde 
Femur  um  1  Cm.  verlängert. 

26.  Beobachtong  MvlHpU  Nekrosen  am  rechten  Beine.  Verlängerung  des  kranken 
Gliedes  um  3Vs  Cm^i  wovon  1  Vs  Cm.  auf  das  Femur,  2  Cm,  auf  die  Tilna  kommen. 

Die  Fibula  ist  mit  verlängert. 

15  jähriger  Knabe,  schwächlich  und  dürftig  genährt.  Im  6.  Lebens- 
jahre nach  einer  starken  Erkältung  nnd  Dnrchnässnng  unter  lebhaften  Stö- 
rungen des  Allgemeinbefindens  Entwicklung  multipler  Nekrosen.  Bei  seiner 
Untersuchung  fand  ich  zwei  Fisteln  am  rechten  Unterschenkel  (nnd  zwar 
die  eine  im  unteren  Drittel  der  vorderen  Fläche  der  Tibia,  die  zweite  im 
oberen  Drittel  der  inneren  Seite  der  Tibia),  durch  welche  die  Sonde  in 
eine  Cloake,.  mit  Sequestern  geflült,  drang.  Die  Mutter  erzählte,  dass  be- 
reits mehrere  kleine  Sequester  spontan  ansgestossen  seien.  Am  Femur 
rechts  bestand  auch  eine  Fistel  in  der  Mitte  der  vorderen  Fläche,  durch 
welche  man  auch  auf  einen  Sequester  kam.  Mir  fiel  es  gleich  auf,  dass 
das  kranke  Bein  länger  war,  als  das  gesnnde.  Bei  der  Messung  stellte 
es  sich  nun  heraus,  dass  die  Verlängerung  im  Ganzen  3 Vi  Cm«  betrug, 
von  denen  IVs  Cm.  auf  den  Oberschenkel,  2  Cm.  auf  den  Unterschenkel 
kamen.  Die  Tibia  war  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  verdickt»  doch  nicht 
verbogen ;  die  Fibula  war  ihr  in  der  Verlängerung  gefolgt  Auch  das  Os 
femoris  fohlte  sich  verdickt  an,  erschien  aber  sonst  von  normaler  Form  und 
Gestalt.    Die  Operation  verlief  ohne  üble  ZwischenfUle. 

27.  Beobachtung.    Necrosis  tibiae  sinistrae,     Ferlängerung  des  Unterschenkels 
um  V/t  Cm.,  des  gesunden  Oberschenkels  um  1  Cm. 

9  jähriges  Mädchen.  Necrosis  tibiae  fere  totalis,  offenbar  von  einer 
im  5.  Lebensjahre  überstandenen  Osteomyelitis  herrührend.    Es  zeigte  sich 

1)  yolkmann*8  klin.  Vorträge.  Nr.  63. 
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bei  der  Meesnog  eine  Zunahme  des  LiDgenwacbBthamB  am  kranken  Unter- 
eehenkel  von  P/a  Cm.^  dee  Unken  Beines  aber  von  2Vs  Cm.  Die  Fibula 
war  mit  vergrOssert,  die  kranke  Tibia  sehr  verdiokt,  doch  nicht  verbogen. 
Am  Oberschenkel  war  ausser  der  Verllngernng  etwas  Krankhaftes  nicht 
zu  entdecken. 

In  einem  dritten  Falle  trat  ein  stärkeres  Waebsthum  des  Fcmar 
nach  Verkürzung  der  Tibia  ein,  so  dass  beide  Beine  gleich  lang  wurden. 

28.  Beobachtung.  Osteomyelitis  tihiae,  mit  totaler  Nekrose  etidend,  Nekrotome, 
Verkürzung  des  linken  Beines  um  2Va  Cm»   Nach  zwei  Jahren  waren  beide  Beine 

ijfleich  lang  durch  vermehrtes  Wachsthum  des  sonst  gesunden  Fem$tr, 

Es  wurde  im  Sommer  1872  ein  llj&hriger  Knabe  aus  Obersehlesien 
gebracht,  welcher  eine  Totalnekrose  der  linken  Tibia  hatte.  Der  kleine 
Patient  war  im  Winter  beim  Schiittschnhlaufen  eingebrochen  mit  dem  linken 
Beine  und  dann  ruhig  noch  Stunden  lai/g  weiter  gelaufen.  Drei  Tage  dar- 
auf erkrankte  er  mit  heftigem  Fieber,  welches  erst  fflr  einen  Typhus  ge- 
nommen wurde.  Nach  einigen  Wochen  bonerkte  man  die  grossen  Absoesse 
am  linken  Unterschenkel.  Bei  der  Entleerung  derselben  lag  die  ganze 
Tibia  bloss.  Der  kleine  Patient  war  sehr  elend  und  fieberte  noch  immer. 
Ich  exstirpirte  das  ganze  nekrotische  Knochenstflck.  Die  Lade  war  sehr 
dflnn  und  nur  partiell  vorhanden.  Die  Heilung  verlief  sehr  langsam.  Das 
kranke  Bein  war  um  2Vs  Cm.  verkürzt  Nach  zwei  Jahren  sah  ich  den 
kleinen  Patienten  wieder.  Er  hatte  den  erhöhten  Schienenschuh  abgelegt 
und  hinkte  gar  nicht  mehr.  Bei  der  Messung  des  Gliedes  fand  ich  das 
linke  Bein  mit  dem  rechten  gleich  lang;  das  linke,  sonst  ganz  gesunde 
Temur  war  um  2  Cm.  verlängert  und  dadurch  die  Differenz  ausgeglichen. 

Eine  ähnliche  Beobachtung  von  Holden  theilt  Paget  mit. 

Nachschrift:  Während  des  Druckes  dieser  Arbeit  beobachteten 
wir  noch  den  nachfolgenden  Fall,  welcher  ausser  der  beträchtlichen 
Verlängerung  des  Oliedes  nach  einer  alten,  spontan  geheilten  Nekrose 
noch  das  seltene  Ereigniss  darbot,  dass  an  dieser  Stelle  sich  nach 
einem  bestimmten  Trauma  ein  Carcinom  entwickelte. 

29.  Beobachtung.    Alte  Nekrose,  später  geheilt  mit  beträchtlicher  Verlängerung 
des  Gliedes,  Entwicklung  eines  Krebses  in  der  Narbe  nach  einem  Trauma,   Am- 

putatio  cruris,    Heilung. 

A.  P.,  Arbeiter  ans  Sausenberg,  32  Jahre  alt,  recipirt  1.  Mai  18711. 

Anamnese.  Patient  hat  keine  Kinderkrankheiten  durchgemacht  und 
ist  auch  sonst,  mit  Ausnahme  seines  jetzigen  Leidens,  stets  gesund  gewesen. 
Beide  Eltern  leben  noch  und  erfreuen  sich,  ebenso  wie  seine  Geschwister, 
der  besten  Gesundheit.  Mit  7  Jahren  bekam  Patient  eine  Schwellung  des 
linken  Unterschenkels  ohne  jede  angebbare  Ursache,  welche  in  Verschwä- 
mng  flberging.  Ein  handtellergrosses  Geschwür,  welches  auf  der  Stelle  der 
jetägen  Geschwulst  sich  etablirte,  eiterte  zwei  Jahre  lang  und  entleerte 
spontan  gegen  zwölf  Knochensplitter,  von  denen  der  grösste  die  Länge 
eines  Fingers  hatte.     Vorher  hatte  sich  ein  kleiner  Knochensplitter  durch 
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eine  oberhalb  dieses  Geschwürs  liegende,  schnell  heilende  Fistel  abgestossen, 
deren  Residaen  man  noch  in  einer  handbreit  unter  der  Patella  liegenden 
Narbe  sieht  Das  grosse  Oeschwflr  heilte  ohne  jede  ftrztliche  Behandlung 
in  einer  Zeit  von  ungefi&hr  awei  Jahren.  Von  da  ab  blieb  dann  Patient 
stets  gesund,  und  hatte  auch  keine  Schmerzen  im  linken  Unterschenkel. 
Nur  beobachtete  Patient,  dass  derselbe  immer  schwächer  blieb,  als  der 
rechte.  Vor  einem  Jahre  verletzte  sich  Patient  durch  Rollen  eines  Holzes 
auf  einer  Sagemühle  wieder  an  der  alten  Narbe.  Diese  brach  wieder  auf 
und  bedeckte  sich  in  einem  Umfange  von  dem  eines  Funfzigpfennigstücks 
mit  rothen,  üppigen  Granulationen.  Während  diese  anfangs  an  Grösse 
wenig  zunahmen,  wuchsen  sie  seit  2  Monaten  so  schnell,  und  zwar  unter 
dauernden,  besonders  Nachts  stark  klopfenden  Schmerzen;  Blutung«  aus 
der  Geschwulst  brachten  den  Patienten  sehr  herunter.  Sonst  ist  Patient 
aber  gesund.  Husten,  Lnngenstechen  ist  nicht  vorhanden,  Appetit,  Ver- 
dauung gut. 

Status.  Der  schlank  gewachsene,  anämisch  aussehende  Patient  be- 
nutzt beim  Gehen  fast  nur  sein  rechtes  Bein,  das  linke  Bein  hält  er  ein 
wenig  flectirt;  es  erscheint  etwas  verlängert.  In  der  That  ist  die  Entfer- 
nung des  inneren  Condylus  vom  inneren  Malleolus  links  44  Cm.,  rechts 
39  Cm.,  die  des  äusseren  Condylus  vom  äusseren  Malleolus  links  43  Cm., 
rechts  40  Cm.,  der  Umfang  der  Wade  links  38  Cm.,  rechts  33  Cm.  Die 
Haut  des  linken  Unterschenkels  ist  bis  auf  eine  schmale  'normale  Partie 
dicht  unterhalb  des  Kniegelenks  und  oberhalb  des  Fussgelenks  prall  ge- 
spannt, marmorirt,  blauröthlich  verfärbt,  hart,  aber  uneben  anzufühlen,  un- 
gleichmässig  verdickt.  Sie  zeigt  unterhalb  des  Kniegelenks,  ungefähr  im 
oberen  Theil  des  mittleren  Drittels  der  Tibia  einen  sich  hauptsächlich  an 
der  Innenseite  ausbreitenden,  jedoch  auch  nach  vom  herumgreifenden  Sub- 
stanzdefect,  der  von  einem  Tumor  ausgefüllt  ist.  Dieser  hat  eine  Breite 
von  rechts  nach  links  von  16  Cm.  und  eine  Länge  (von  oben  nach  unten) 
von  12  Cm.  Der  Tumor  erhebt  sich  mit  seiner  Oberfläche  etwa  1 — 1^5  Cm. 
über  die  umgebende  Haut,  welche  ganz  besonders  glänzend  gespannt,  aber 
durchschnittlich  normal  gebaut  ist.  Nur  an  der  vorderen  Grenze  des  Tu- 
mors greift  die  Haut,  die  hier  in  Narbengewebe  verwandelt  ist,  wie  eine 
Halbinsel  in  den  Tumor  hinein  in  einer  Breite  von  2  —  3  Cm.  Dort  wo 
die  obere  Grenze  der  Geschwulst  die  vordere  Tibiakante  schneidet,  findet 
sich  ein  unregelmässiger  Defect,  etwas  in  die  Länge  gezogen,  in  der  Breite 
von  3  Cm.  der  Haut,  in  dessen  Grunde  ein  Stück  rauhen  trocknen  Kno- 
chens blossliegt,  ein  Stück  der  Tibia.  Die  Geschwulst  hat  eine  unregel- 
mässig höckrige,  mit  stinkigem  Eiter  belegte,  rothgefärbte  Oberfläche,  welche 
|anz  an  das  Aussehen  sehr  üppig  wuchernder  Granulationen  erinnert.  An 
der  Innenseite  vertieft  sich  die  Oberfläche  an  zwei  Stellen  einigermaassen ; 
hier  ist  der  Grund  besonders  stark  mit  Eiter  belegt;  zwei  Fistelgänge  füh- 
ren hier  in  der  Tiefe  von  4 — 6  Cm.  auf  einen  harten,  unnachgiebigen,  je- 
doch weich  anzufnhlenden  Widerstand,  auf  nicht  von  seinem  Periost  ent- 
biössten  Knochen.  Die  Tibia  hat  an  ihrer  normalen  Gestalt  viel  eingebflsst. 
Von  der  breiten  durch  eine  scharfe  Kante  sich  abhebenden  Innenfläche  der- 
selben fühlt  man  hier  nichts.  Sie  ist  in  einen  unregelmässig  verdickten, 
rundlichen  klobigen  Knochen  verwandelt. 

7.  Mai.     Um  die  Diagnose  sicher  zu  stellen,  wurde  heute  ein  Stück 
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aus  dem  Tumor  ezBtirpirt,  die  Wandfläche  geätzt  mit  ChloniDk  und  anti- 
aeptiach  verbünden.  Die  mikroakopiacbe  Untersuchang  der  Oeachwolst  er- 
gab eine  Geschwalst,  bestehend  ans  einem  zelienreichen  Grannlationsgewebe 
mit  zum  Theil  ektaairten  Lymphränmen ;  in  dem  Oranulationsgewebe  fanden 
sieh  hier  und  da,  nnweit  dea  Randes  des  excidirten  Sttteks  Zttger  grosser 
epithetioider  Zellen  neben  Homkngeln.  Da  dadurch  der  krebsige  Charakter 
der  Geschwulst  constatirt  war,  wurde  den  12.  Hat  zur  hohen  Amputation 
des  Unterschenkels  geschritten. 

20.  Mai.    Fieberloser  Wundverlauf,  gute  Verklebnng  der  Wnndfläohen. 

Von  den  zur  Zeit  in  der  chirurgischen  Klinik  behandelten  Ne- 
krcwen,  welche  bei  den  oben  angefahrten  Zahlen  nicht  eingerechnet 
sind,  findet  sich  bei  zweien  keine,  bei  den  anderen  folgende  Wachs- 
thnmsstörung: 

a)  E.  Jurascheck,  25  Jahre  alt.  Geheilte  Nekrose  des  rechten  Beines, 
1868.  Distorsio  genu  et  femoris  im  Alter  von  15  Jahren.  Ein  Jahr  dar- 
auf Nekrosenoperation  im  unteren  Drittel  des  Femur  an  der  hinteren  und 
äusseren  Fläche  desselben.  Später  entleerten  sich  noch  Sequester.  Dann 
völlige  Heilung.  Jetzt  ist  das  rechte  Bein  um  2  Gm.  verlängert.  Die  Ver- 
längerung kommt  ganz  auf  den  Oberschenkel. 

b)  Emma  Fischer,  7  Jahre  alt.  Caries  necrotica  epiphyseos  superioris 
tibiae  sinistrae  seit  3  Jahren.  Der  linke  Unterschenkel  ist  24  Cm.  lang, 
der  rechte  22V2  Cm. 

c)  P.  M.,  13  Jahre  alt.  Vor  1  Jahre  Osteomyelitis  acuta  nach  einer 
Erkältung  am  rechten  Oberschenkel.  Bei  der  Incision  sollen  sich  3  Quart 
Eiter  entleert  haben.  Jetzt  totale  umfangreiche  Nekrose  des  Oberschenkels, 
die  noch  nicht  ganz  demarkirt  ist.  Kniegelenk  frei.  Verlängerung  des 
Oberschenkels  1,5  Cm. 

d)  Matern,  Joseph,  67  Jahre  alt.  Caries  diaphyseos  tibiae  sinistrae  seit 
30  Jahren  bestehend;  linke  Tibia  42  Cm.,  rechte  40  Cm. 

e)  Johann  Domtke,  67  Jahre  alt,  Arbeiter.  Angeblich  von  Jugend  auf 
Nekrose  im  rechten  Ober-  und  Unterschenkel.  An  der  äusseren  Seite  des 
rechten  Oberschenkels  dicht  tlber  dem  Kniegelenk  zwei  Narben,  an  der 
vorderen  Fläche  der  Tibia  eine  ganze  Reihe  adhärenter  Narben  in  einer 
Ausdehnung  von  20  Cm. 

Läage  des  rechten  Oberschenkels  von  der  Spina  ilei  anter.  super. 

bis  zum  unteren  Rand  der  Fatella 50  Cm. 

Links  ebenda 47     „ 

Länge  des  rechten  Unterschenkels  vom  unteren  Rande  der  Patella 

bis  über  dea  Malieolus  extemus 43     „ 

Links  ebenda 39     „ 

Länge  des  rechten  Unterschenkels  vom  unteren  Rande  der  Patella 

bis  über  den  Malieolus  extemus 44     « 

Links  ebenda 38     „ 

Verlängerung  des  ganzen  Beines  von  der  Spina  ilei  aot.  super,  bis 

zum  Malieolus  Internus  tibiae 7  >/> ,, 

Dicke  des  rechten  Unterschenkels  in  der  Mitte    33Vs  Cm.,    links  34V«  Gm. 

,        ,        „        Oberschenkels     ,     »       „        44        „          ,  42»;«    „ 
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Das  hiesige  pathologische  Institut  hat  zwei  instructive  hierher 
gehörige  Präparate,  die  uns  Herr  Prof.  Ponfick  freundlichst  ^ur 
Verfügung  gestellt  hat. 

f)  Das  eine,  (Nr.  238),  betrifit  die  Oberschenkel  eines  noch  jugend- 
lichen (18 jährigen)  Individuums.  In  der  Mitte  der  hinteren  Fläche  des 
linken  Oberschenkels  befindet  sich  eine  gut  ausgeheilte  Gentralnekrose.  Die 
dadurch  im  Knochen  erzeugte  Höhle  ist  12  Cm.  lang,  3  Gm.  tief  nnd 
2,5  Cm.  breit ;  dieselbe  hat  einen  4  Cm.  hingen  and  1  Cm.  breiten  Zugang 
an  der  äusseren  Fläche;  einen  7,5  Cm.  langen  und  2  Cm.  breiten  an  der 
hinteren  Seite,  und  etwas  darunter  einen  ähnlichen,  doch  nur  3  Cm.  langen 
und  1  Cm.  breiten ;  an  der  inneren  Seite  einen  kleinen  oberen  2  Cm.  lan- 
gen und  1  Cm.  breiten,  und  einen  grösseren,  unteren  7,5  Cm.  langen  und 
2,5  Cm.  breiten.  Die  Höhle  ist  ganz  glatt,  auch  die  Zugänge  zu  derselben 
haben  glatte  Ränder,  nur  an  den  grösseren  der  hinteren  Fläche  sieht  man 
noch  Rauhigkeiten,  die  offenbar  durch  einen  Meissei  erzeugt  wurden.  Dieser 
linke  Oberschenkel  ist  um  3V2  Cm.  länger,  als  der  rechte;  im  unteren 
Drittel  um  5  Cm.,  im  mittleren  um  3,2  Cm.,  im  oberen  um  0,7  Cm.  dicker, 
als  der  rechte.  Während  am  rechten  die  Epiphysenlinien  noch  alle  gut  er- 
halten sind,  finden  sich  dieselben  am  linken  vollständig  ossificirt  und  ver- 
strichen, nur  die  an  der  unteren  Epiphyse  befindliche  ist  noch  zu  erkennen, 
obgleich  auch  sie  grösstentheils  ossificirt  ist  Es  wäre  also  bei  dem  Pa- 
tienten, hätte  er  länger  gelebt,  vielleicht  noch  ein  Ausgleich  der  Wachs- 
thumsdifferenzen  zu  Stande  gekommen,  da  der  gesunde  Oberschenkelknochen 
noch  alle  Bedingungen  zum  weiteren  Wachsthum  hatte,  die  dem  kranken 
nun  völlig  abgingen. 

g)  Das  zweite  Präparat  sub  Nr.  6S  zeigt  eine  colossale  Hyperostose 
beider  ünterschenkelknochen  mit  Osteophyten  aller  Formen  und  Gestalten. 
In  der  Mitte  der  Tibia  befindet  sich  ein  den  ganzen  Knochen  durchdringen- 
des 22  Cm.  langes,  4  Cm.  tiefes,  6  Cm.  breites  Geschwür  von  einer  dflnnen 
Knochenschale  eingeengt.  Die  Tibia  misst  Im  oberen  Drittel  22  Cm.,  in 
der  Mitte  19  Cm.,  ebensoviel  im  unteren  Drittel,  die  Fibula  im  oberen 
Drittel  12  Cm.,  in  der  Mitte  13,  in  dem  unteren  12  Cm.  Die  Tibia  ist 
47  Cm.  lang,  die  Fibula  41,5  Cm.  Da  normal  die  Fibula  um  3,4  Cm. 
kürzer  ist,  als  die  Tibia,  in  dem  Präparat  aber  um  5,5  Cm.,  so  wäre  die 
Tibia  im  Ganzen  um  2,2  Cm.  verlängert  Der  Längenunterschied  beider 
Knochen  wird  aber  fast  vollständig  ausgeglichen  durch  die  starke  Biegung 
der  Tibia  (Taf.  V  Fig.  21  a). 

Verkürzungen  der  Gliedmassen  nach  Nekrosen  habe  ich  selten 
gesehen  und  stets  in  sehr  geringem  Orade.  Unter  den  oben  yon 
mir  erwähnten  Fällen  fand  sich  keine  einzige  Verkürzung  des  kran- 
ken Gliedes. 

3.  Verlängerungen  der  Glieder  nach  Fracturen. 

Bei  jugendlichen  Individuen,  welchen  eine  Oberschenkelfractar 
bei  der  früher  üblichen  Behandlung  im  Gypsverbande  mit  Verkür- 
zung geheilt  war,  sahen  wir  nicht  selten  nach  Jahresfrist  einen  auf- 
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fallenden  Ausgleich  der  Längenuntersohiede  der  Oliedmassen.  An 
anderen  Gliedern,  die  ja  nach  Fracturen  viel  seltener  mit  Verktir* 
zong  heilen,  and  bei  älteren  Leuten  habe  ich  diese  Thatsache  nie- 
mals beobachtet.  Am  Oberschenkel  dagegen  gleichen  sich  bei  Kin- 
dern Verkürzungen  von  1 — 2  Cm.  nach  Fracturen  oft  yoUständig  aus, 
nicht  durch  Verschiebungen  des  Beckens,  sondern  durch  vermehrtes 
Wacbsthum  im  gebrochenen  Knochen.  An  der  dlfformen  Fracturstelle 
ist  dabei  eine  Aenderung  nicht  zu  constatiren,  die  Wacbsthumssteige- 
rung  betrifll  vielmehr  fast  ausschliesslich  das  untere  Fragment,  so  dass 
die  difforme  Fracturstelle  mit  den  Callusmassen  nach  oben  rttckt  und 
es  nun  scheint,  als  habe  der  Bruch  viel  weiter  nach  dem  Trochanter 
zu  stattgefunden,  als  es  wirklich  war.  Auch  stärkere  Verkürzungen 
können  sich  um  mehrere  Centimeter  verringern,  wenn  man  das 
kranke  Glied  noch  Monate  lang  in  der  Extension  behandelt.  Lftsst 
man  aber  solche  Kinder  gleich  in  erhöhtem  Stiefel  herumlaufen,  so 
bleibt  auch  jede  Reparation  der  Verkürzung  des  Gliedes  aus.  Ich 
habe  zwei  lehrreiche  Beispiele  der  Art  gesehen,  die  ich  hier  kurz 
mitzutheilen  mir  erlaube. 

R.  V.  D.,  9  Jahre  alt,  Fractora  femoris  sinistri  in  der  Mitte,  Beband- 
lang  im  Gypsverbande  und  mit  dem  Domreioher'schen  Eisenbahnapparat. 
Nach  5  Monaten  sab  ich  die  Patientin.  Die  Verkfirzniig  des  linken  Ober- 
schenkels betrag  6  Cm.,  die  Fragmente  waren  Übereinander  geschoben  und 
fest  consolidirt.  Zam  Wiederzerbrechen  konnten  sich  die  Eltern  nicht  ent- 
Bchliessen  and  ich  sah  daher  die  kleine  Patientin  Jahre  lang  nicht  wieder. 
Nach  4  Jahren  kam  sie  wieder  za  mir.  Sie  trag  seit  Jahren  einen  so 
hohen  Schienensohah ,  dass  die  VerkQrzang  beim  Gehen  und  Stehen  ganz 
aasgegUcben  war.    Dieselbe  betrag  noch  6  Gm.  and  ist  nan  so  geblieben. 

Bei  der  7j&hrigen  Müllerstochter  M.  D.  betrag  die  Verkttrzang  3V4  Cm. 
am  linken  Oberschenkel.  14  Wochen  nach  der  Verletzang  sah  ich  das  Kind. 
Die  Behandiang  hatte  im  Gypsverbande  and  dann  darch  einen  Schäfer  mit 
Schienen  and  Pflaster  stattgefunden.  Ich  legte  das  Rind  3  Monate  in  Ex- 
tension and  liess  es  dann  noch  2  Monate  mit  starker  ErhOhang  des  ge- 
sunden Fasses  in  der  Taylor'schen  Schiene  gehen.  Die  Verkttrzang  betrigt 
ZOT  Zeit  (IVs  Jahr  nach  der  Verletzang)  kanm  noch  1  Cm.  und  ist  beim 
Gange  des  Kindes  nicht  za  bemerken. 

4.  WachsthamsBtörang  der  Knochen  beim  Knochenabscess. 
Auch  bei  Knochenabscessen  sah  ich  zwei  Mal  an  jugendlichen 
Individuen  eine  Verlängerung  des  kranken  Glieder.  Das  eine  Mal 
war  der  kranke  Oberschenkel  um  2  Cm.  verlängert,  das  andere  Mal 
die  kranke  Tibia  um  1,7  Cm.  Beide  Mal  wurde  der  Abscess  mit 
Erfolg  operirt.  Er  hatte  im  ersten  Falle  die  Grösse  einer  Wallnuss, 
im  zweiten  die  eines  Taubeneies.  Beide  Male  hatten  die  Beschwer- 
den durch  viele  Jahre  (5  resp.  4)  bestanden,    lieber  dem  Abscess 
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war  der  Enoohen  bedeutend  aufgetrieben.  Der  Abscess  war  um- 
geben von  einer  elfenbeinbarten  Knochenkapsel,  die  kaum  mit  dem 
Meissel  zu  sprengen  war.  Sehr  charakteristisch  zeigen  auch  diese 
Verhältnisse  zwei  Präparate  eines  Individuums,  welches  im  Alter  von 
21  Jahren  im  Juli  1878  gestorben  und  dessen  Oberarm  und  Femora 
im  hiesigen  pathologischen  Institute  sub  Nr.  127  sich  befinden.  Der 
Patient  ist  an  einer  Osteomyelitis  acuta  purulenta  des  rechten  Ober- 
schenkels gestorben.  Daneben  finden  sich  bei  der  Section  an  den 
beiden  Humeri  folgende  interessante  Veränderungen :  Der  rechte  zeigt 
einen  bobnengrossen  Knochenabscess  im  oberen  Theil  der  Diaphyse 
des  Humerus  zugleich  mit  colossaler  sklerosirender  Osteomyelitis 
diffusa,  von  welcher  aus  die  untere  und  obere  Epiphyse  verschont, 
das  ganze  Knochenmark  aber  in  eine  elfenbeinharte  Knochenmasse 
verwandelt  ist,  und  allgemeine  Hyperostose  der  Corticalis.  Derselbe 
ist  durchweg  2  Gm.  breiter,  um  4  Gm.  dicker  und  um  2,5  Gm.  län- 
ger, als  der  linke.  Im  linken  Os  humeri  beginnt  derselbe  Process, 
doch  ist  derselbe  hier  auf  eine  kleine  Stelle  der  Diaphyse  beschränkt. 
Der  Abscess  ist  erbsengross,  die  untere  Hälfte  und  das  obere  Drittel 
des  Knochens  ganz  normal.  Um  den  Abscess  befindet  sich  eine  con- 
densirende,  die  Markhöhle  verschliessende ,  doch  sehr  circumscripte 
Osteomyelitis,  so  dass  auch  hier  durchweg  ein  elfenbeinhartea  Kno- 
chengewebe erzeugt  ist.  Die  äussere  Gestalt,  die  Länge  und  Form 
des  Os  humeri  ist  aber  noch  ganz  normal.  Dass  verschiedene  Kno- 
chen des  Patienten  nach  einander  in  verschiedenen  Zeiträumen  von 
der  Osteomyelitis  befallen  wurden,  gehört  immerhin  zu  den  seltene- 
ren Vorkommnissen,  während  das  gleichzeitige  Erkranken  verschie- 
dener Knochen  an  dieser  Krankheit  häufiger  beobachtet  wird,  beson- 
ders bei  den  circumscripten  Formen  der  Osteomyelitis.  Die  Processe 
in  den  Oberarmen  waren  offenbar  chronischer  verlaufen  und  hatten 
daher  einen  relativ  günstigen  Abschluss  gefunden,  während  der  diffuse 
acute  am  Oberschenkel  zum  Tode  des  Patienten  fährte. 

5.  Die  Hyperostose  der  Schädel-  und  Gesichtsknochen. 

(Hieran  Tafel  VI.  VII.) 

Mit  diesem  Namen  hat  Virchow  (1.  c.  II.  S.  23)  eine  Verän- 
derung der  Knochen  beschrieben,  welche  mit  einer  partiellen  Leon- 
tiasis  der  Weichtheile  die  grösste  Aehnlichkeit  hat  und  ausser  einer 
allgemeinen  Anschwellung  der  befallenen  Knochen  knollige  und  strah- 
lige Auswüchse  derselben  hervorbringt.  Bemerkenswerth  ist,  dass 
der  Process  unaufhaltsam  fortschreitet,  die  benachbarten  Knochen 
ergreift  und  colossale  Oescbwttlste  hervorbringt.    Besonders  häufig 
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ist  daa  Stirn-,  Schläfen-  und  Keilbein  nnd  unter  den  Gesichtsknochen 
die  Kiefer  davon  befallen.  —  Virchow  hat  die  Literatur  der  par- 
tiellen und  diffusen  Leontiasis  der  Schädel-  und  Gesichtsknochen 
sorgfältig  und  erschöpfend  susammengestellt.'  Die  chirurgische  Klinik 
besitzt  ein  bemericenswerthes  Präparat  der  Art.  Leider  wissen  wir 
yon  der  Krankengeschichte  der  Patientin,  bei  welcher  die  Präparate 
gefunden  wurden,  niohts,  als  dass  die  Patientin  an  der  Schwind- 
sucht starb.  Die  Tumoren  besitzen  durchweg  Elfenbeinhärte,  zeigen 
auf  dem  Durchschnitte  seh  wache  Schichtung  und  eine  sehr  httglige, 
knorrige  Oberfläche.  Am  Os  temporum  linkerseits  (Taf.  VL  VII  Fig.  c) 
befindet  sich  ein  5,5  Cm.  langer,  3,5  Cm.  hoher,  5  Cm.  breiter  Tumor, 
welcher  eine  ganz  höckrige,  unregelmässige  Oberfläche  darbietet. 
Derselbe  hängt  mit  einer  schmalen  Brflcke  zusammen  mit  einem 
zweiten  Tumor,  der  sich  mehr  nach  vorn  befindet,  dieselbe  Beschaf- 
fenheit und  Oberfläche  darbietet  und  sich  unter  den  Arcus  zygoma- 
ticus,  ttber  die  Alae  magnae  des  Keilbeius  bis  an  die  Proc.  pterygoidei 
erstreckt.  Derselbe  hat  eine  Länge  von  6  Cm.,  eine  Breite  von  4  Cm., 
eine  Höhe  von  2,5  Cm.  Unter  dem  Arcus  zygomatious,  vom  Proc. 
pterygoideus  durch  eine  0,5  breite  Distanz  getrennt,  geht  gerade  nach 
abwärts  ein  Tumor  von  2  Cm.  Länge,  2  Cm.  Breite  und  2  Gm.  Höhe, 
welcher  dicht  vor  dem  Processus  coronoideus  des  Unterkiefers  lag 
und  eiuQ  sehr  unregelmässige  Gestalt  und  Form  hat.  In  die  Schädel- 
höhle  ragen  die  Tumoren  nicht,  vielmehr  ist  die  Lamina  interna  der 
Schfldelkuochen  ganz  intact.  —  Die  Geschwülste  am  Keilbein  glei- 
chen vielfach  den  von  Virchow  (Geschwulstlehre  Bd.  II.  Fig.  lU. 
S.  26)  abgebildeten.  Wie  so  häufig  bei  der  Hyperostose  der  Ge- 
sichtsknochen ist  auch  hier  der  Kiefer  afficirt  und  zwar  der  Unter- 
kiefer. Die  linke  Hälfte  des  Unterkiefers  ist  in  dieselbe  Geschwulst- 
masse verwandelt,  von  der  nur  der  Proc.  coronoideus  und  alveolaris 
versebont  sind.  Derselbe  ist  um  700  Grm.  schwerer  als  die  Hälfte 
eines  normalen  Unterkiefers.  Die  grösste  Dicke  des  Unterkiefers 
beträgt  6,5  Gm.  An  der  inneren  Fläche  des  unteren  Bandes  (Taf.  VI. 
VII  Fig.b)  ist  der  Tumor  gleich  massig  ausgebreitet,  ausserordentlich 
uneben  und  zerklüftet.  An  der  äusseren  Seite  (Taf.  VI.  VII  Fig.  a)  sitzt 
die  längste  Geschwulst  am  aufsteigenden  Aste,  die  dickste  und  höchste 
am  Winkel,  dann  kommt  eine  3  Cm.  freie  Stelle  und  endlich  ein 
kleiner  hoher  knorriger  Tumor  unter  dem  Eckzahne.  Mit  der  Mitte 
des  Unterkiefers  schneidet  die  Degeneration  steil  ab,  so  dass  sich 
die  rechte  HäUle  ganz  normal  findet. 

Ein  anderes,  sehr  bemerkenswerthes  Präparat  der  Art  besitzt 
die  Sammlung  des  hiesigen  pathologischen  Institutes  unter  Nr.  205. 
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Es  ist  der  Schädel  eines  jugendlichen  Indiriduums,  bei  welchem, eine 
Leontiasis  ossea  am  linken  Stirnbeine  und  an  beiden  Scheitelbeinen 
sich  findet  (Taf.  VI.  VII).  Die  Geschwulst  nimmt  besonders  das 
Stirnbein  linkerseits  ein  und  erreicht  hier  ihre  grösste  Htthe:  sie 
verstreicht  allmählich  abnehmend  über  die  erhaltene  Sutura  frontalis 
nach  rechts  auf  dem  anderen  Stirnbein  in  einer  Länge  von  8  Cm., 
auf  dem  linken  Scheitelbein  nach  hinten  über  die  lilaffende  Pfeil- 
naht in  einer  Ausdehnung  von  7  Cm.,  nach  rechts  tlber  dem  rechten 
Scheitelbeine  in  einer  Ausdehnung  von  7  Cm.-,  nach  unten  reicht  sie 
bis  zur  Decke  der  Orbita,  ohne  die  Augenhöhle  zu  verengen,  und 
bis  in  die  Fossa  temporalis  hinab.  Die  Knochengeschwulst  hat 
durchweg  eine  rauhe  Oberfläche  und  eine  sehr  unebene  Gestalt. 
Vertiefungen,  mit  feinen  Osteophyten  ausgekleidet,  wechseln  mit  un- 
regelmässigen Erhöhungen.  Der  Tumor  des  Stirnbeins  hat  einen 
Umfang  von  36,5  Cm.,  sein  Längsdurchmesser  beträgt  15  Gm.,  seine 
Höhe  6,5  Cm.,  seine  Breite  12,5  Cm.  Die  Schädelhöhle  ist  dadurch 
nur  wenig  beengt.  Die  Lamina  interna  ist  durchweg  mit  rauhen, 
sehr  grobkörnigen  Osteophyten  ausgekleidet.  Der  Tumor  besteht 
ganz  aus  elfenbeinhartem  Knochen. 

Ich  behandele  noch  einen  Mann  von  18  Jahren,  der  am  rech- 
ten Tuber  frontale  einen  ähnlichen  Tumor  trägt,  welcher  sich  lang- 
sam und  mit  geringen  Schmerzen  wachsend  im  Laufe  von  6,  Jahren 
bis  zur  Grösse  einer  starken  Kinderfanst  entwickelt  hat,  ganz  hart 
und  uneben  ist.  Die  Haut  ist  darüber  frei  verschieblich  und  nicht 
verändert.  Zeichen  von  Gehimdruck  bestehen  nicht.  Patient  gibt 
einen  heftigen  Stoss  gegen  diesen  Knochen  als  Ursache  des  Leidens 
an.  Hereditäre  Anlage,  Tuberculose,  Syphilis  bestehen  nicht  An 
habitueller  Gesichts-  oder  Kopfrose  litt  er  nicht. 

Bei  einer  Frau  von  30  Jahren  nimmt  ein  solcher  Tumor  die 
linke  Orbita,  den  Oberkiefer  bis  zum  Keilbein  ein.  Patientin  ist 
auf  dem  Auge  erblindet  und  furchtbar  entstellt.  Sie  klagt  über 
Kopfschmerzen,  ist  aber  sonst  bei  leidlichem  Befinden.  Ueber  die 
Ursache  des  Leidens  weiss  sie  nichts  anzugeben.  Auch  hier  zeigen 
die  Weichtheile  keine  wesentliche  Veränderung.  —  Die  Härte  der 
Tumormassen,  die  breite  Basis,  mit  der  sie  aufsitzen,  verhindern 
jeden  operativen  Eingriff. 

6.  Vermehrtes  Knochenwachsthom  in  Folge  von  Gelenkentzündungen. 

Es  wurden  bisher  nur  wenige  Fälle  beobachtet,  in  welchen  Ge- 
lenkleiden eine  abnorme  Verlängerung  der  Knochen  anregten«  Lan- 
gen b  eck  erwähnt  eines  solchen  Falles  einer  Humerusverlängerung 
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um  1;5  Gm.  nach  einer  ehronischen  EntzttnduDg  des  Ellenbogenge- 
lenks,  Weinlecbner  und  Schott  theilen  eine  ähnliche  Beobach- 
tung Ton  einer  Verlängerung  des  Femur  um  1  Cm.  nach  einer  chro- 
nischen Eniegelenksentzttndung  mit.  In  der  Pathologie.  Society  of 
London  (Februar  1875)  wurde  ttber  einen  von  Howard  Marsh  be- 
richteten Fall  von  Verlängerung  des  Femur  um  1,5  Cm.  nach  einer 
chronischen  KniegelenksentzOndung  gesprochen,  bei  welcher  Gelegen- 
heit von  den  Anwesenden  noch  mehrere  Fälle  der  Art  mitgetheilt 
wurden.  Immerhin  handelte  es  sich  bei  diesen  Verlängerungen  der 
Knochen  in  Folge  chronischer  Gelenkentzündungen  um  seltene  und 
nicht  eben  hochgradige,  die  Function  des  Gliedes  nicht  wesentlich 
beeinträchtigende  Störungen  des  Knochen wachsthums.  Nach  meiner 
Schätzung  kommt  die  Verlängerung  des  Gliedes  nach  Tumor  albus 
in  kaum  3  Proc.  der  Fälle  vor.  Die  genaue  Messung  bietet  ohnehin 
bedeutende  Schwierigkeiten.  Verkürzung  des  Gliedes  ist  die  Regel. 
Die  Verlängerung  beträgt  auch  selten  mehr  als  1  Cm.  Ich  habe  nur 
einmal  eine  Verlängerung  des  Femur  nach  einem  Tumor  albus  genu 
um  mehr  als  1  Cm.  gesehen. 

30.  Beobachtung.  2\imor  albus  genu.  Nach  vierjährigem  Bestände  der  Caries 
genu  bildet  sich  eine  Ankylose  des  Gelenks,    Verlängerung  des  Femur  tun  1,6  Cm. 

A.  John,  6  Jahre  alt,  leidet  seit  2  Jahren  an  Tamor  albus  gena.  Es 
bestanden  schon  mehrere  Fisteln,  die  in  das  Gelenk  führten.  Wiederholtes 
Auskratzen  derselben  und  Gypsverband.  Nach  zweijähriger  Behandlang 
bildete  sich  eine  Ankylosis  im  Kniegelenk  ans  und  der  Patient  fing  zu 
gehen  an.  Bei  der  Messung  war  das  kranke  Bein  um  1  Cm.  verlängert, 
dabei  der  rechte  Unterschenkel  um  0,6  Cm.  verkürzt.  Die  Verlängerung 
des  Femur  betrag  somit  1,6  Cm.  Das  Kind  ist  später  an  Tabercnlose  ge- 
storben. 

In  den  wenigen  Fällen,  die  ich  sonst  noch  sah,  betrug  die  Ver- 
längerung immer  nur  1  Cm.  und  darunter.  Alle  meine  Beobachtun- 
gen der  Art  betrafen  nach  Gonarthrocace  des  Femur. 
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.  2.  üeber  das  plQtzllclie  Yerschwiiideii  Yon  Tumoren. 

Von 
Prof.  Dr.  H.  Fiaoher. 

Es  ist  bekannt,  dass  tiefe,  fieberhafte  Störungen  des  Allgemein- 
befindenst  besonders  solche,  welche  schnell  den  Kräftezustand  des 
Patienten  ändern  und  erschöpfen,  eine  Hemmung  im  Wacbstbum  und 
nicht  selten  eine  jähe  Abnahme  des  Volumen  der  Geschwülste  her- 
vorbringen können.  Dies  gilt  besonders  von  den  acuten  Exanthe- 
men, besonders  Scharlach,  vom  Typhus  und  von  der  Cholera.  Unter 
den  Tumoren,  die  während  solcher  Krankheiten  sich  verkleinem 
oder  verschwinden,  sind  besonders  Sarkome,  Adenome  und  Lymph- 
drttsengeschwttlste  zu  nennen.  Carcinome  dagegen,  Lipome,  Fibrome, 
Enchondrome,  Osteome  etc.  bleiben  auch  während  der  schwersten 
Allgemeinerkrankungen  unverändert  Bei  einem,  an  einem  Brust- 
krebs leidenden  Manne  von  45  Jahren  entwickelte  sich  ein  schwerer 
Diabetes ;  so  stark  Patient  auch  abmagerte  in  kurzer  Zeit,  das  Car- 
cinom  nahm  doch  seinen  gewöhnlichen  Verlauf.  Im  Jahre  1866  be- 
bandelte  ich  in  Berlin  eine  Frau  von  52  Jahren,  die  einen  Brust- 
krebs seit  zwei  Jahren  von  Faustgrösse  in  der  rechten  Mamma  mit 
Infiltration  der  AchseldrQsen  hatte,  an  der  Cholera,  der  sie  auch  er- 
lag. Der  Tumor  in  der  Brust  war  unverändert  geblieben.  Dagegen 
habe  ich  die  Kröpfe  bei  oholerakranken  Frauen  stets  auffallend 
schwinden  sehen.  Ich  habe  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Breslau 
einige  Beobachtungen  der  Art  gemacht,  die  ich  im  Nachfolgenden 
kurz  zusammenstelle. 

1.  In  einem  Falle  verschwanden  unter  schweren  AU- 
gemeinerscheinungen  grosse  DrQsentnmoren  in  der 
Achselbeuge;  es  blieb  aber  fraglich,  ob  das  jähe  Verschwinden 
der  Geschwülste  die  tödtlichen  Allgemeinerscheinungen  hervorgerufen 
oder  umgekehrt  die  heftige  Allgemeinerkrankung  das  jähe  Verschwin- 
den der  Geschwülste  bedingt  hatte.  Die  Section  bestätigte  das  Ver- 
schwinden der  Geschwulst,  gab  aber  über  die  Allgemeinerkrankung 
keinen  genügenden  und  bindenden  Aufschluss. 

H.  P.,  Arbeiter  aus  Laband,  ging  der  chirurgii^chen  Klinik  am  26.  Juni 
1878  zu.  Patient  gibt  über  den  Ursprung  seines  Leidens  Folgendes  an: 
Der  Tumor  entwickelte  sich  vor  einem  Jahre,  doch  will  Patient  8c|ion  seit 
zwei  Jahren  bei  Bewegungen  im  Nacken  etwas  genirt  gewesen  sein.  Der 
Halstumor  entwickelte  sich  zuerst  dichl  unter  dem  Hinterhaupte.  Der  Tumor 
in  der  linken  Achselhöhle  soll  erst  seit  einem  halben  Jahre  bestehen. 
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Status  praeaens.  Kräftiger,  gut  gen&hrter  Uann,  Soost  keine  weaent- 
liche  Klage.  Rechteraeite  wird  der  Nacken  von  einem  Aber  kindakopf- 
groasen  Tumor  eingenommen,  welcher  vom  Meat  andit  extemna  bis  an 
die  Clavicnla,  nach  hinten  oben  bia  auf  das  Hinterbaopt,  nach  vom  bis  an 
den  Kehlkopf  reicht  Derselbe  hat  —  in  der  Loftiinie  gemessen  —  eine 
Länge  von  20  Cm.,  eine  Breite  von  17  Cm«  Haut  darttber  verdickt,  ge- 
brtant,  von  Capillaren  dicht  dttrchsetzt,  beweglich,  an  drcamscripten  Stel- 
len aber  excorilrt  nnd  verwachsen.  Die  Gonsistena  des  Tnmor  elaatiach 
hart,  seine  Oberfläche  uneben,  höckerig,  nirgends  dentliche  Flnctnation. 
Beine  Basis  ist  bis  auf  die  Wirbelsäule  au  verfolgen,  doch  ancb  nach  den 
Seiten  deutlich  verschiebbar.  Keine  Schling-  und  Athembeschwerden ;  kein 
Schmerz  im  Tnmor  weder  spontan,  noch  bei  Drude.  Die  untere  Partie  dea 
Tnmor,  welche  nach  der  Clavicnla  zu  verläuft,  ist  durch  eine  tiefe  Furche 
vom  grösseren  Tumor  abgeschnürt. 

Die  Drflsen  der  rechten  Achselhöhle  leicht  geschwellt,  ebenso  die  bei- 
den Inguinalfalten. 

Der  Tumor  in  der  linken  Achselhöhle  hat  die  Grösse  einer  starken 
Mannesfaust,  sein  Längsdurchmesser  beträgt  15  Cm.,  sein  querer  22  Cm. 
Er  füllt  die  ganze  Achselhöhle  aus  und  überragt  dieselbe  noch  beträchtlich 
nach  vom  und  hinten.  Seine  Oberfläche  ist  uneben,  Consistenz  hart,  man 
fühlt  deutlich  seine  Zusammensetzung  aus  mehreren  Knoten.  Schmerzen 
weder  spontan,  noch  bei  Druck.  Die  Haut  darüber  frei  beweglich,  weder 
geröthet,  noch  exooriirt.  Die  Basis  des  Tumors  ist  leicht  zu  umgreifen 
nnd  nach  allen  Seiten  zu  verschieben.  —  Keine  Leukämie. 

Am  26.  Juni  wnrde  die  Exstirpation  des  Tumor  an  der  rechten  Hals- 
seite gemacht.  Die  Wunde  reichte  vom  Ohre  bis  zum  Schulterblatt,  die 
Vena  jugnlaris  externa  und  interna  mussten  unterbunden  und  durchschnit- 
ten werden,  da  sie  fest  mit  dem  Tumor  verwachsen  waren.  Carotis  und 
Vagus  blieben  unverletzt,  wurden  aber  weithin  biossgelegt,  da  sie  fest  mit 
dem  Tumor  adhärirten.  Der  Blutverlust  war  ziemlich  beträchtlich  bei  der 
Operation.  Bei  der  Durchschneidung  der  Vena  jugnlaris  interna  hörten 
wir  ein  zischendes  Geräusch ,  als  ob  Luft  in  die  Vene  eingedrungen  wäre, 
es  traten  aber  keine  Übeln  Zuftllle  ein.  Die  Operation  war  ohne  Spray 
gemacht,  bei  derselben  aber  sonst  mit  genauer  Beobachtung  der  Lister- 
scben  Cautelen  verfahren.  Hinterher  wurde  der  Lister 'sehe  Verband  an- 
gelegt. Die  Entfernung  des  Tumors  in  der  Achselhöhle  verschob  ich  bis 
nach  der  Heilung  der  Halstumor-Operation. 

Die  ersten  Tage  verliefen  bei  täglichem  Verbandwechsel  günstig  und 
ohne  allgemeine  oder  locale  Reaction.  In  der  Nacht  vom  28.  auf  den 
29.  war  plötzlich  der  Tumor  in  der  Achselhöhle  verschwunden.  Bei  der 
Palpation  der  Achselhöhle  fühlte  man  nur  noch  eine  ganz  kleine,  weiche 
Hasse  von  der  Grösse  einer  kleinen  Wallnnss.  Es  fanden  sich  dort  keine 
E^tzttndungserscheinungen  und  keine  Schmerzen.  Patient  fühlte  sich  sehr 
unwohl,  hatte  lebhaften  Durst,  keinen  Appetit,  Kopfschmerzen  und  grosses 
Schwächegefühl.  Die  Temperatur  stieg  im  Laufe  des  MorgMis  bis  auf  40<>C., 
Abends  bis  auf  40,7  <)  C.  Die  Nacht  sehr  unruhig,  Delirien.  Am  30.  Mor- 
gens Verbandwechsel.  Die  Wunde  am  Halse  sieht  sehr  gut  aus  nnd  ist 
in  bester  Heilung;  der  Tumor  in  der  Achselhöhle  beinahe  ganz  verschwun- 
den.   Patient  war  unbesinnlich;   hatte  bhinde  Delirien   und  Zittern   der 
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Hände.  Die  Zange  trocken,  Verstopfiing.  Temperator  Morgens  40,h^  C, 
Abends  41,0  G.  Pulsfrequenz  130 — 140.  Am  1.  Juli  war  Patient  pnlslos. 
Der  Tod  trat  Nachmittags  3  Uhr  ein. 

Bei  der  Section  zeigte  sich  die  15  Cm.  lange  and  10  Cm.  breite  Wunde 
zwar  theilweis  etwas  schmatzig  aussehend,  doch  liess  die  stark  vorgeschrit- 
tene Fänlniss  schwer  ein  bestimmtes  Urtheil  zu.  Die  aufgetriebenen  Venen 
waren  frei.  In  der  linken  Achselhöhle  fühlte  man  ein  kleines,  ziemlich 
weiches  Lymphdrflsenpacket,  welches  sich  auf  dem  Durchschnitt  stark  em- 
physematös  und  faulig  zeigte.  Die  ganze  Leiche  und  inneren  Organe  waren 
auffallend  faoiig  and  mit  Gasen  durchsetzt  Ausserdem  fand  sich  Katarrh 
und  Hjrpostase  der  Lungen,  Milztumor  und  trübe  Schwellung  der  Mihs  und 
leichtes  Oedem  der  Pia  mater. 

Die  gute  Beschaffenheit  der  Wunde  im  Leben  und  nach  dem 
Tode  des  Patienten  und  der  ganze  Verlauf  der  Operation  lassen  die 
Annahme  unwahrscheinlich  erscheinen,  dass  hier  die  Septicftmie  dem 
Zerfall  des  Tumors  in  der  Achselhöhle  vorau^ng.  Erst  nach  dem 
plötzlichen  Zerfall  desselben  traten  die  Zeichen  einer  äusserst  ma- 
lignen Sepsis,  die  bald  zum  Tode  führte,  bei  dem  Patienten  auf. 
Wodurch  nun  aber  der  Zerfall  des  Tumors  in  der  Achselhöhle  be- 
dingt wurde,  vermag  ich  nicht  anzugeben.  Der  operative  Eingriff 
kann  doch  schwerlich  allein  als  causales  Moment  dafür  angeklagt 
werden.  Es  handelte  sich  auch  nicht  um  einen  purulenten  Zerfall 
des  Drttsenpacketes ,  denn  von  Eiterung  zeigte  sich  in  dem  zurück- 
gebliebenen Beste  des  Tumors,  der  freilich  auch  schon  stark  faulig 
war,  keine  Spur.  Somit  musste  eine  ganz  acute  regressive  Verfet- 
tung und  Resorption  der  zelligen  Elemente  in  demselben  eingetreten 
sein.  Dass  dadurch  eine  tödtliche  Störung  des  Allgemeinbefindens 
bewirkt  werden  kann,  lehren  die  Erfahrungen  beim  acuten  Zerfall 
der  Kröpfe. 

2.  In  einem  zweiten  Falle  sahen  wir  während  der 
Entwicklung  einer  Meningitis  et  Pericarditis  taber- 
culosa  grosse  Lymphdrüsentumoren  sich  wesentlich  ver- 
kleinern. 

C.  B.,  aus  Leobschfltz,  stellte  sich  in  der  königl.  chirurgischen  Klinik 
am  12.  November  1877  vor.  Er  erzählte,  dass  er  vom  Jahre  1849  auf 
1850  3/4  Jahr  lang  Intermittens  gehabt  habe.  Von  da  ab  will  er  gesund 
gewesen  sein,  nur  an  Krenzachmerzen ,  angeblich  von  Hämoirhoidalleiden 
herrührend,  habe  er  seit  vielen  Jahren  gelitten.  Sein  jetziges  Leiden  datirt 
seit  einem  Jahre.  Es  fing  mit  der  Anschwellung  in  der  rechten  Achsel- 
höhle  an,  aUmählich  vergrOsserten  sich  alle  Drüsen  an  seinem  Körper« 
Schmerzen  hatte  er  dabei  nicht,  doch  nahmen  seine  Kräfte  sehr  ab.  Patient 
hatte  eine  kräftige  Constitution, .  sah  aber  blass  und  elend  aus.  Auffallend 
war  eine  allgemeine  Lymphdrüsenschwellnng,  in  der  rechten  Achselhöhle 
bildete  dieselbe  einen  Tumor  von  Fanstgrösse,  in  der  linken  erreichte  der- 


2.  FiBOHEB,  Ueber  das  plötsliche  Yenchwinden  ton  Tomorexu  63 

selbe  die  Grösse  eines  Hflhfiereies,  in  den  Ingninalgegenden  die  dner 
grossen  Wailnuss,  am  Halse  fanden  sieh  zahlreiche  Drüsen  von  Haselnnss- 
gröBse.  Milz  nicht  vergrOssert,  auch  die  Leber  von  normalem  Umfange. 
Lungen  bis  auf  geringfflgigen  Spitzenkatarrh  frei.  Bei  der  Untersachung 
des  Blutes  fand  sich  keine  auffallende  Vermehrung  der  weissen  Blutkör- 
perchen.   Kein  Eleber.    Guter  Appetit. 

Patient  bekam  Arsenik  und  verliess  uns  wieder.  Am  28.  Januar  1878 
kehrte  Patient  zurück  in  einem  ganz  veränderten  Zustande.  Er  fieberte  sehr 
lebhaft  seit  zwei  Tagen  und  klagte  über  heftige  Kopfschmerzen  und  an- 
haltende Stuhlverstopftang.  Morgens  bestand  Erbrechen,  -Nachts  grosse  Un- 
ruhe und  Delirien.  Der  Leib  kahnförmig  eingezogen,  die  Papillen  verengt 
Puls  110  in  der  Minute.  Die  Drüsentumoren  erschienen  unverändert.  Im 
Laufe  der  nächsten  Tage  entwickelten  sich  die  Zeichen  der  Meningitis  tuber- 
culosa  und  einer  Pericarditis  immer  deutlicher  und  bedrohlicher.  Am  31.  Jan. 
verlor  Patient  die  Besinnung  und  starb  im  Coma  am  1.  Februar.  In  den 
letzten  beiden  Tagen  bemerkten  wir  eine  jähe  Verkleinerung  der  Lymph- 
drflsengeschwülste ,  besonders  blieb  von  dem  faustgrossen  Tumor  in  der 
reehten  Achselhöhle  nur  noch  ein  Tumor  von  der  Grösse  eines  kleinen 
Apfela  zurück.    Bei  der  Section  fand  sich  Folgendes: 

Die  Infraclaviculardrflsen  massig  geschwellt,  grauroth,  von  ver- 
einzelten kleinen  Pünktchen  durchsetzt  Die  rechten  Ach  sei drüsen  sind 
zu  einem  Packet  von  der  Grösse  eines  kleinen  Apfels  ge- 
schwellt, welches  ein  von  Fettgewebe  durchsetztes,  ziemlich  weisses, 
drflsenartiges  Gewebe  aufweist  von  weissröthlicher  Farbe.  Auch  die  Infra- 
maxi 11  ardrüsen  in  geringerem  Grade  geschwellt  und  verändert,  ebenso 
die  Leistendrüsen  beiderseits  und  die  im  Becken  gelegenen  Iliacaidrü- 
sen.  —  Im  Pericardium  eine  Menge  dünner  eitriger  Flüssigkeit;  die 
allerobersten  Theile  des  Pericardium  sind  fest  mit  der  Wand  verwachsen. 
Nach  Ablösung  der  Verwachsung  bemerkt  man  eine  Anzahl  halberbsen- 
grosser,  rundlicher,  derber,  weisser  Knötchen.  Auf  dem  Epicardium  ver- 
einzelte Blutungen.  —  Die  Lunge  mit  der  Brustwand  und  an  der  Spitze 
verwachsen,  die  unteren  Lappen  schwach  lufthaltig.  Die  Bronchial- 
drflsen  der  rechten  Seite  sind  bis  zum  Gesammtvolumen  eines  kleinen 
Apfels  geschwellt,  gleichmässig  grauroth. 

An  der  Innenfläche  der  Dura  menijjx  eine  dünne,  leicht  abzieh- 
bare,  zarte  Schicht,  die  mit  sehr  reichlichen^  feinen,  rothen  GefiUschen  ver- 
sehen ist  Die  Pia  erscheint  injicirt,  ödematös,  an  der  Convexität  stark 
getrübt,  an  der  Basis  stärker  und  zwar  besonders  in  dem  Theile,  welcher 
hinter  dem  Chiasma  nervi  optici  liegt.  Hier  sieht  die  Pia  undurchsichtig, 
gelbweiss  aus  und  zeigt  deutliche  Tuberkelknötchen.  Milz  16  Cm.  lang, 
9  Cm.  dick,  4  Cm.  hoch.  Neben  der  Niere  grosse  Packete  geschwellter 
Lymphdrüsen.  Im  kleinen  und  grossen  Netze  fiifden  sich  an  der, 
dem  oberen  Rande  des  Colon  anliegenden  Stelle  grosse  Packete  von  Tu- 
mormasaen,  von  der  bereits  erwähnten  Beschaffenheit,  nur  sind  sie  hier 
an  einzelnen  Stellen  erweicht.  Auch  die  Drüsen  am  oberen  Rande  des 
Pankreas  sind  in  gleichmässig  graurothe  Tumoren  umgewandelt.  Die 
Peyer'schen  Plaques  sind  geschwellt;  grünlich  verfärbt,  ihre  Ober^ 
fläche  reticnlirt.    Auch  die  solitären  Follikel  im  unteren  Theile  des  Ileum 
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sind  in  ähnlicher  Weise  vergrössert  und  die  dicht  an  demselben  im  Mesen- 
terium liegenden  Drflschen  geschwellt. 

Die  äusserlioh  sichtbaren  Drttsentumoren  hatten  sich  also  in  den 
letzten  Tagen  während  der  Entwicklung  einer  Meningitis  und  Peri- 
carditis  tuberculosa  um  mehr  als  zwei  Drittel  ihrer  früheren  Grösse 
verkleinert  Da  eine  eitrige  Umwandlung  derselben  nicht  stattge- 
funden hatte,  da  femer  die  Annahme,  dass  durch  eine  im  Verlauf 
der  Meningitis  und  Pericarditis  eingetretene  grosse  Blutleere  der 
Drüsen  die  Orössendifferenz  in  den  Tumoren  entstanden  sei,  wegen 
der  bedeutenden  Abnahme  der  Gescbwiilste  um  zwei  Drittel  ihrer 
früheren  GrOsse  unstatthaft  erscheint,  so  muss  eine  jähe  regressive 
Metamorphose  der  Drttsen  mit  Resorption  der  Zerfallproducte  in  ihnen 
eingetreten  sein. 

3.  In  einem  dritten  Falle  verschwand  ganz  unbe- 
merkt im  Verlaufe  eines  Typhus  ein  Drttsentumor  am 
Halse. 

Frl.  V.  W.,  16  Jahre  alt,  consultirte.  mich  im  Sommer  1876  wegen 
eines  Tumors  am  Halse  linkerseits.  Derselbe  sass  auf  der  Höhe  des  Kehl- 
kopfes im  Verlaufe  der  Oefftssscheide,  war  an  der  Basis  frei  beweglich, 
mit  der  Haut  nicht  veri^chsen,  von  ziemlich  harter  Consistenz.  Patientin 
hatte  keine  Schmerzen  oder  Beschwerden  von  demselben.  Seine  Länge  be- 
trug 5  Cm.,  seine  Breite  3  Cm.  Da  alle  Mittel  schon  erfolglos  angewendet 
waren,  so  rieth  ich  zur  Operation.  Die  Eltern  der  Patienün  erklärten  sich 
damit  einverstanden,  kamen  aber  nicht  zur  festgesetzten  Zeit,  weil  die  Pa- 
tientin vom  Unterleibstyphus  befallen  wurde.  Im  Herbste  sah  ich  die  Pa- 
tientin erst  wieder,  weil  eine  Decubitalnarbe  am  Kreuzbein  immer  wieder 
aufbrach.  Zu  meiner  grossen  Verwunderung  war  von  dem  Tumor  am  Halse 
nur  noch  ein  bohnengrosser  Rest  zurflckgeblieben.  Die  Mutter  berichtete 
auf  meine  Frage,  dass  man  während  des  Verlaufes  des  Typhus  gar  nicht 
auf  den  Tumor  geachtet  habe.  Als  die  Patientin  wieder  ein  freies  Sen- 
sorinm  bekommen  hatte,  habe  sie  selbst  nach  der  Halsgeschwulst  gefUhlt 
und  zu  ihrer  grOssten  Ueberraschung  das  Verschwinden  derselben  entdeckt. 
Durch  Einpinseiungen  von  Jodtinctur  resorbirte  sich  der  kleine  Rest  der 
Geschwulst  noch  vollständig. 

4.  In  einem  vierten  Falle  verschwand  eine  Struma  wäh- 
rend des  Verlaufes  einer  leichten  Form  der  Scarlatina. 

■V. 

Frau  K.  aus  Breslau  consultirte  mich  wegen  einer  Struma  bei  ihrer 
14  jährigen  Tochter.  Die  Geschwulst  nahm  besonders  den  mittleren  Lappen 
der  Schilddrflse  ein,  hatte  eine  eiförmige  Gestalt  und  eine  weich  elastische 
Consistenz.  Sie  reichte  bis  ans  Sternum,  ging  aber  nicht  bis  unter  das- 
selbe, war  an  der  Basis  fest  flxirt  und  machte  alle  Bewegungen  des  Kehl- 
kopfes mit.  Auch  die  Seitenlappen  der  Schilddrüse  waren  grösser  und 
härter,  als  normal,  Patientin  hatte  keine  Beschwerden  von  demselben,  wollte 
aber  von  dem  entstellenden  Leiden  befreit  sein«    Der  innere  und  äussere 
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Gebnnch  von  Jod,  von  Jodeisen  etc.  blieben  ganz  ohne  Einflnss  anf  GrOsse 
nnd  Gestalt  des  Tnmors.  Ich  verabredete  daher  mit  den  Eltern  die  In- 
jection  von  Jodtinctnr  in  den  Tomor  nnd  setste  alle  Medicamente  ans.  Ehe 
dies  geschah,  erkrankte  die  kleine  Patientin  an  Scharlach,  welches  ohne 
wesentliche  Stdning,  doch  mit  grosser  Erschöpfung  nnd  Abmagemng  der 
Patientin  verlief.  Mehrere  Monate  daranf  erzählte  uns  die  Matter  der  Pa- 
tientin, dass  während  und  nach  dem  Scharlach  die  Struma  ihrer  Tochter 
total  verschwunden  sei.  Auf  meine  Bitte  schickte  sie  mir  dieselbe  wieder 
zu  und  idi  konnte  mich  nun  von  der  Richtigkeit  der  Angaben  der  Mutter 
fiberzeugen.  Der  Hals  der  Patientin  war  ganz  normal,  die  Struma  spurlos 
verschwunden. 

5.  Veränderungen  in  der  Zusammensetzung  und  Con- 
sifltenz  der  Geschwulst  während  einer  Allgemeinkrank- 
heit können  aber  auch  eine  Resorption  derselben  vor- 
täuschen, wenn  man  nicht  genau  untersucht. 

a)  Perforation  und  Entleerung  einer  Struma  m  die  Trachea 

während  eines  Typhus. 

Zur  Zeit,  als  ich  Assistent  bei  Traube  war,  behandelten  wir  auf  der 
inneren  Station  eine  Frau  an  einem  schweren  Abdominaltjrphus,  der  —  ich 
referire  den  Fall  aus  dem  Gedächtniss  —  relativ  gflnstig  verlief.  Patientin 
hatte  eine  grosse  Struma,  aber  keinerlei  Beschwerden  von  derselben.  In 
der  vierten  Woche  bekam  Patientin  plötzlich  nach  einem  Hustenanfalle 
furchtbare  Dyspnoe  ohne  wesentliche  Erscheinungen  der  Laryngostenose 
und  starb,  während  ich  die  Vorbereitungen  zur  Tracheotomie  machte.  Als 
ich  die  Patientin  kurz  vor  dem  Tode  untersuchte,  fiel  mir  nur  die  unge- 
heure Abnahme  des  Kropfes  bei  ihr  auf.  Bei  der  Section,  die  Herr  Prof. 
von  Recklinghaiisen  machte,  stellte  sich  nun  der  interessante  Befand 
heraus,  dass  zwei  Cysten  der  Struma  cystica  die  Trachea  an  zwei  dicht 
neben  einander  gelegenen  Stellen  perforirt  hatten.  Eine  derselben  war  ge* 
borsten  und  hatte  ihren  ganzen  Inhalt  in  die  Trachea  und  Lungen  ergossen 
ond  dadurch  die  Saffocation  der  Patientin  bedingt. 

Besonders  häufig  sieht  man  eine  Erweichung  und  Verkleinerung 
von  Geschwülsten  während  des  Verlaufes  der  Septioämie. 

b)   Septicämie  nach  Entfernung  eines   Osteosarkoms  am   Knie  durch 

die  Amputation,    Schnelle  Verkleinerung  der  secundären  Drusen  in 

der  Inguinalfalte  durch  eitrig-breiigen  Zerfall  derselben. 

Bei  einem  Manne  von  32  Jahren,  der  ein  kindskopfgrosses ,  nach 
einem  bestimmt  nachweisbaren  Trauma  entstandenes  Sarkom  am  rechten 
Knie  von  weich  elastischer  Consistenz  hatte,  wurde  von  mir  die  Ampatatio 
femoris  im  unteren  Drittel  gemacht.  Der  Tumor  war  bereits  an  einer 
Stelle  exulcerirt  und  veijaucht.  Da  der  lebhaft  fiebernde  Patient  sehr  elend 
war  und  während  der  Amputation  fast  pulslos  wurde,  so  verschob  ich  die 
Ezstirpation  eines  fanstgrossen  Drttsentumors  in  der  Inguinalfalte,  bis  sich 
Patient  mehr  erholt  haben  würde.  Die  Operation  war  vor  der  Einführung 
des  List  er' sehen  antiseptischen  Verfahrens,   die  Nachbehandlung  unter 
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Anwendung  des  Li ster' sehen  Carbolbreies  auf  Stanniol  gestrichen,  ge- 
macht. Nach  der  Amputation  fiel  das  Fieber  bis  zur  subnormalen  Tem- 
peratur. Am  dritten  Tage  aber  begann  dasselbe  sehr  lebhaft  wieder,  ver- 
bunden mit  allen  Erscheinungen  der  Septicämie.  Schon  am  fünften  Tage 
nach  der  Operation  verkleinerte  sich  der  Tumor  in  der  Inguinalfalte  be- 
trächtlich und  wurde  wesentlich  weicher.  Am  achten  Tage  nach  der  Am- 
putation  trat  unter  vollkommener  Bewnsstlosigkeit  des  Patienten  der  Tod  ein. 
Bei  der  Section  fanden  sich  alle  Erscheinungen  der  Septicämie,  be- 
sonders Polyarthritis  suppurativa  im  linken  Schulter-,  rechten  Hand-  nnd 
linken  Kniegelenk,  beginnende  eitrige  Pleuritis  beiderseits.  Der  Drüsen- 
tumor in  der  Inguinalfalte  hatte  kaum  die  Hälfte  der  Grösse,  die  er  vor 
der  Amputation  darbot.  Bei  der  Untersuchung  desselben  zeigte  sich  ein 
jauchiger  Zerfall  desselben  in  einem  solchen  Umfange,  dass  nur  noch  ein 
von  einer  putriden  breiigen  Flüssigkeit  erfüllter  Sack  übrig  geblieben  war. 
Die  Amputationswunde  war  oberflächlich  verklebt,  aber  durchweg  schmierig 
belegt,  das  Bindegewebe  jauchig  infiltrirt. 

c)  Nach  einem  relativ  geringen  mechanischen  Eingriffe  sieht  man 

zuweilen  grosse  Tumoren  verschwinden. 

a)  Nach  zwei  Frobepunctionen  mit  beträchtlichen  Blutungen  verkleinert 
sich  ein  grosser  Milztumor  um  das  Zweifache. 

6.  K.,  38  Jahre  alt,  kam  am  29.  Juli  in  meine  Behandlung,  wegen 
einer  grossen  Geschwulst  im  Leibe.  Er  gab  an,  dass  er  von  Jugend  auf 
das  linke  Hypochondrium  stärker  gehabt  habe,  als  das  rechte.  Seit  meh- 
reren Jahren  fühlt  er  aber  daselbst  einen  beständig  wachsenden  Tumor, 
der  ihn  seit  einem  Jahre  so  incommodirt,  dass  er  Athembeschwerden  davon 
hat.  Auch  ist  er  seit  dieser  Zeit  blass  und  mager  geworden.  Seit  piehrereo 
Wochen  bekam  er  nun  auch  wiederholt  Kolikanfklle  mit  heftigem  Erbre- 
chen und  furchtbaren  Schmerzen  im  Leibe.  Bei  der  Untersuchung  desselben 
fand  ich  einen  grossen  harten  Tumor  mit  glatter  Oberfläche  in  der  Milz- 
gegend, der  Form  und  Gestalt  der  Milz  hatte.  Der  Tumor  war  26  Cm. 
lang  und  20  Gm.  breit.  Die  Milzdämpfung  beginnt  unter  der  sechsten  lin- 
ken Rippe  und  erstreckt  sich  als  Schenkelschall  durch  die  ganze  Tnmor- 
gegend.  Bei  der  Auscultation  der  Geschwulst,  welche  runde,  glatte  Ränder 
hatte  >  und  bei  der  auscultatorischen  Percussion  sind  keine  abnormen  Ge- 
räusche in  derselben  wahrnehmbar.  In  der  Mitte  glaubte  ich  Finctuation 
am  Tumor  zu  fühlen.  Die  Untersuchung  des  Blutes  ergab  keine  Vermeh- 
rung der  weissen  Blutkörperchen.  Ich  machte  mit  einem  mitteldicken  Troi- 
kart  eine  Function  des  Tumor,  es  entleerte  sich  aber  nur  hellrothes  Blut 
in  grosser  Menge.  Von  Ecchinococcenblasen  oder  Hakenkränzen  keine 
Spur.  Nach  drei  Tagen  wiederholte  ich  die  Function  —  es  strömte  nun 
aber  das  Blut  in  dickem  Strahle  aus  der  Canüle.  Ich  entfernte  schnell  die 
Canüle  und  legte  einen  Druckverband  an.  Von  da  ab  trat  eine  schnelle 
Verkleinerung  des  Tumors  ein,  nach  3  Monaten  hatte  derselbe  kaum  noch 
die  Hälfte  der  früheren  Grösse,  nach  6  Monaten  ein  Drittel  derselben.  So 
ist  sie  geblieben. 

Zur  Erklärung  dieses  eigentbttmlicb  günstigen  Verlaufes  nehme 
ich  an,  dass  Patient  ein  tiefliegendes,  grosses  Aneurysma  oder  nieb- 
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rere  anearysmatische  Erweiterungen  der  Milzarterien  gehabt  hat  und 
dasB  nach  den  Functionen  des  Tumors  ein  thrombotischer  Verschluss 
derselben  und  durch  Betraction  der  aneurysmatischen  Sftcke  eine 
Verkleinerung  des  Milztumors  eingetreten  ist. 

ß)  Nach  zwd  iDJectionen  von  einprocentiger  Carbolsäurelösong  schwindet 

eine  Struma  substemalis. 

Bei  einer  Patientin  von  35  Jahren  mit  einer  stmmOsen  Entartung  des 
mittleren  Lappens  der  Bchilddrtlse,  welcher  bis  unter  das  Sternum  reichte 
und  beträchtliche  Athembeschwerden  verursachte,  machte  ich,  da  die  Pa- 
tientin dringend  nach  einer  Jodinjeotion,  die  ihr  angerathen  war,  verlangte, 
und  mir  Jodtinctur  nicht  zur  Hand  war,  eine  Einspritzung  einer  einprocen- 
tigen  Carbolsäurelösung  in  die  Struma.  Nach  drei  Tagen  kam  die  Patientin 
wieder  und  verlangte  nach  einer  zweiten  Injectlon,  da  ihr  nach  der  ersten 
wesentlich  besser  geworden  sei.  Nach  der  zweiten  zeigte  sie  sich  erst 
nach  14  Tagen  wieder,  um  sich  bei  mir  zu  bedanken.  Die  Struma  war 
um  die  Hälfte  verkleinert  und  machte  ihr  keine  Beschwerden  mehr. 

Ich  habe  die  Garbolsäureinjectionen  darauf  bei  vielen  Struma- 
kranken  wiederholt  —  doch  stets  ohne  jeden  Erfolg.  Was  hat  nun 
in  dem  einen  Falle  so  günstig  gewirkt?    Es  ist  schwer  zu  sagen. 

Ich  könnte  dergleichen  Fälle  noch  mehrere  anfuhren.  Doch 
wozu?  Siegehören  zu  den  seltenen  Ereignissen,  die  Pirogoff  dem 
Glttck  in  der  Chirurgie  zuschrieb,  und  von  dem  er  uns  so  trostreich 
und  erbaulich  erzählt  hat;  sie  werden  auch  genügen,  um  für  das, 
was  er  .uns  aus  einer  überreichen  Erfahrung  mit  vollen  Händen  und 
in  der  fesselndsten  Form  gegeben  hat,  einen  schwachen  Beitrag  zu 
liefern. 
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Von 

Dr.  ^olaoaek, 

I.  ABsistenzarzt  an  der  chlrnrg.  Klinik  und  Prlvatdocent. 

Virchow  hat  durch  seine  Arbeiten  über  die  pathologischen 
Pigmente  die  Abstammung  derselben  ausschliesslich  von  den  Blut- 
gefässen als  unzweifelhaft  erwiesen  und  damit  der  bis  dahin  viel- 
fach geltenden  Ansicht  über  eine  metabolische  Kraft  der  Zelle,  aus 
sich  selbst  Pigment  zu  erzeugen,  jeden  Halt  genommen.  Seitdem 
war  in  dieser  Frage  keine  wesentlich  neue  und  fruchtbare  Leistung 
zu  verzeichnen.    Erst  in  jüngster  Zeit  hat  Oussenbauer^)  auf 

\)  üeber  die  Pigmentbildung  in  melanotischen  Sarkomen  und  einfachen  Mela- 
nomen der  Haut.   Yirch.  Arch.  Bd.  63.  S.  322  if. 
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Grund  seiner  mikroskopischen  Studien  melanotischer  Geschwülste 
weitere  erfreuliche  Beiträge  zum  Ausbau  der  Lehre  von  der  Pigment- 
bildung geliefert.  Die  ungleich  massige  Vertheilung  des  Pigments, 
die  Anordnung  der  Pigmentzellen  nach  dem  Verlaufe  der  Gefässe 
und  die  nachweisliche  Thrombose  derselben  an  der  Grenze  der  wach- 
senden Geschwulst  sprechen  nach  seiner  Ueberzeugung  unwiderleg- 
bar für  die  Virchow'sche  Lehre.  Gussenbauer's  ganz  beson- 
deres Verdienst  ist  es  aber,  dass  er  auch  über  den  Vorgang  der 
Pigmentbildung  uns  einen  bestimmten  Aufschluss  zu  geben  versucht 
hat  Nach  seinen  Beobachtungen  träte  in  dem  Gefässthrombus  nach 
einiger  Zeit  eine  Entfärbung  der  rothen  Blutkörperchen  ein,  indem 
der  Farbstoff  an  der  Peripherie  derselben  (wie  schon  Virchow  ge- 
zeigt) sich  ansammele,  öfter  aber  amorph  mit  dem  Blutplasma  trans- 
sudire,  die  das  Gefäss  umgebenden  Parenchymzellen  durchtränke 
und  hier  erst  und  zwar  vornehmlich  im  Protoplasma  gewissermaas- 
sen  auskrystallisirt  werde. 

Im  Folgenden  sei  mir  gestattet,  eine  Reihe  in  der  Breslaner 
chirurgischen  Klinik  von  mir  beobachteter  melanotischer  Geschwülste 
zu  veröffentlichen,  die  klinisch  sowohl  wie  histologisch  für  die  Lehre 
der  Melanose  von  Interesse  und  Bedeutung  sind,  so  dass  ihre  Publi- 
cation  wohl  mehr  als  blos  casuistischen  Werth  haben  dürfte.  Wäh- 
rend an  allen  diesen  Tumoren  mikroskopisch  die  Richtigkeit  der 
Vi rcho waschen  Lehre  in  evidenter  Weise  sich  darlegen  lässt,  sind 
nur  einige  von  ihnen  geeignet,  die  Gussenbau er' sehen  Erhebun-. 
gen  über  den  feineren  Vorgang  der  Melaninbildung  zu  bestätigen. 

Nach  meinen  Beobachtungen  möchte  ich  es  vor  der  Hand  noch 
dahingestellt  sein  lassen,  ob  die  Pigmentirung  in  der  That  in  allen 
Fällen  so  paradigmatisch  vor  sich  geht,  wie  esGussenbauer  be- 
schrieben. Einmal  scheinen  nur  wenige  melanotische  Neubildungen 
dafür  geeignet  zu  sein,  an  ihnen  den  Vorgang  der  Pigmentausschei- 
dung zu  Studiren.  Andereraeits  sah  ich  mikroskopische  Bilder,  wie 
z.  B.  vom  dritten  Falle,  welche  nichts  von  der  der  Melaninausschei- 
dung nach  Gussenbauer  gewöhnlich  vorhergehenden  Veiünderun- 
gen  am  Gefässinhalte  trotz  starker  Vergrösserung  erkenneii  Hessen. 
In  jedem  Falle  gehört  zum  Melanotischwerden  einer  Geschwulst  mehr 
als  darin  vorhandene  diiatirte  Capillaren,  in  denen  das  Blut  zur 
Stase  und  zum  Zerfalle  kommt  Wie  häufig  finden  sich  nicht  solche 
Verhältnisse  bei  Geschwülsten  überhaupt^  und  doch  resnltirt  daraus 
höchstens  eine  Einlagerung  von  Pigmentkömern  im  Stroma,  während 
das  Zellenleben  in  keiner  Weise  von  dem  absonderlichen  Einflüsse 
der  Melanose  berührt  wird.    Damit  das  Protoplasma  der  Zelle  oder 
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ihr  Kern  eine  schwarze  Farbe  annehme,  dazu  ist  allem  Anscheine 
nach  ein  besonderer,  ans  noch  gänzlich  unbekannter  Trieb  der  Natur 
nöthig,  um  mich  dieses  etwas  mysteriösen  Ausdrucks  zu  bedienen, 
ein  ähnlicher  Trieb  wie  der,  welcher  die  Oeschwttlste  überhaupt 
entstehen  lässt. 

Es  ist  bekannt,  dass  melanotische  Tumoren  gerade  bei  Schim- 
meln häufig  beobachtet  werden,  als  o\}  es  die  Natur  drängte,  das  in 
der  Mittheilung  von  schwarzem  Farbstoff  sozusagen  Versäumte  nach 
Möglichkeit  wieder  nachzuholen.  Beim  Menschen  lässt  sich  ein  sol- 
ches compensatorisches  Walten  der  Natur  nicht  constatiren.  Wir 
mttssen  uns  Tor  der  Hand  damit  bescheiden,  den  Vorgang  des  inter- 
essanten Phänomens  der  Melanose  zu  yerfolgen.  Vielleicht  ist  es 
nicht  ganz  zufällig,  dass  gerade  bei  den  melanotischen  Sarkomen 
häufig  genug  eine  periTasculäre  Entwicklung  des  Tumors  sich  nach- 
weisen lässt.  Schon  Gussenbauer  betont  diese  Theilnahme  der 
Oefimwandzellen  an  der  Proliferation  bei  solchen  Oeschwtilsten,  und 
ich  laufe  wohl  deshalb  nicht  Gefahr,  einer  gewissen  Voreingenom- 
menheit bezichtigt  zu  werden,  wenn  ich  in  einem  Theil  der  hier  be- 
schriebenen Geschwülste  nur  weitere  Beiträge  zu  den  schon  früher 
von  mir  behandelten  sogenannten  Angio-Sarkomen  0  erblicke.  Es 
liegt  nahe  anzunehmen,  dass  gerade  die  Endothel-  und  Adventitial- 
zellen  zu  einem  ungebundenen  Leben  angeregt,  ausser  dem  ihnen 
aus  erster  Hand  zuströmenden  Ernährungsplasma  des  Blutes  dazu 
noch  den  Blutfarbstoff,  zumal  bei  Stagnation  desselben  gierig  assi- 
miliren.  Jedenfalls  ist  es  erlaubt,  aus  den  oft  colossalen  Leibern 
der  Pigmentzellen  einen  Schluss  auf  ihre  grosse  Aufnahmefähigkeit 
zu  machen.  „Wahrscheinlich  ist  auch  die  so  häufige  secundäre  De- 
„generation  der  regionären  Lymphdrüsen  bedingt  durch  die  Epithel- 
»ähnlichkeit  der  Pigmentzellen.  Daher  auch  die  Krebsähnlichkeit  der 
„melanotischen  Sarkome,  die  sich  ausserdem  auch  durch  die  grosse 
9 Neigung  derselben  zur  Ansetzung  von  Tochterknoten  und  zu  Reci- 
„diven  zu  erkennen  gibt.^ 

Mit  Uebergehung  einer  Reihe  von  pigmentirten  Malern  und  War- 
zen, von  denen  höchstens  ein  12  Cm.  langer,  das  Mittelstück  des 
linken  Unterarmes  umfassender  und  mit  bis  5  Cm.  langen  dunklen 
Haaren  besetzter  Naevus  pigmentosus  bei  einem  sechsjährigen  Mäd- 
chen hervorzuheben  wäre,  lasse  ich  nun  die  Beschreibung  der  kli- 
nisch und  anatomisch  bedeutsameren  melanotischen  Tumoren  folgen. 


1)  Kolaczek,  Ueber  das  Angio-Sarkom.    Diese  Zeitschrift  Bd.  IX. 
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1.  Carcinoma  melanoL  cut,  abdomin. 

Frau  von  25  Jahren,  op.  24.  Janaar  1874.  Bestand  des  Tamors  etwa 
zwei  Jahre.  Ursache  unbekannt  In  der  Nabelgegend  sitzt  ein  mannsfaust- 
grosser,  oberflächlich  geschwariger,  kugliger,  aof  seiner  Basis  beweglicher 
Tumor  von  elastischer  Consistenz.  Die  linksseitigen  Leistendrüsen  bis  zu 
Wallnussgrösse  geschwellt.  Bei  der  Exstirpation  erwies  sich  die  Geschwulst 
als  nicht  über  die  Muskelscheide  hinausgehend.  Nach  14  Tagen  trat  der 
Tod  durch  Sepsis  ein. 

Der  Tumor  zeigte  auf  dem  Durchschnitte  einen  grossalveolären  Bau; 
im  Stroma  viel  schwarzes  Pigment  angehäuft,  weniger  im  Parenchym,  das 
eine  hellgraue  bis  schwärzliche  Farbe  hatte.  Auch  die  Lymphdrttsenge- 
schwülste  hatten  alveoläre  Structur  und  eine  fast  nur  auf  die  Septa  be- 
schränkte Melanose. 

Mikroskopisch  bestätigt  sich  der  alveoläre  Bau  auch  im  Kleinen  aufs 
Schönste.  Die  Geschwulstzellen  sind  deutlich  epithelioid  und  stammen,  wie 
nicht  zweifelhaft  sein  kann,  von  der  Epitheldecke  ab.  In  fortlaufender  Auf- 
einanderfolge sieht  man  nämlich  von  den  Epithelzapfen  kleine  Geschwulst- 
kOrper  sich  abschnfiren,  sich  ganz  isoliren  und  allmählich  immer  grösser 
werden.  Die  im  Allgemeinen  wenig  ausgeprägte  Melanose  betrifit  vor- 
nehmlich die  Geschwulstzellen  selbst,  im  Besonderen  deren  Protoplasmaleib. 
Einen  Aufschlusß  ttber  den  Hergang  der  Pigmentbildong  zu  geben,  er- 
scheint die  vorliegende  Geschwulst  nicht  eben  geeignet.  —  In  den  Lymph- 
drüsen ist  deren  ursprüngliches  Gewebe  so  gut  wie  vollständig  durch  die 
Geschwulstinfiltration  ersetzt,  so  dass  sie  auf  Durchschnitten  ein  dem  Bau 
des  primären  Tamors  täuschend  ähnliches  Bild  darbieten.  Nur  findet  sieh 
in  der  Drüsengeschwulst  die  Pigmentirung  fast  ausschliesslich  auf  das  Stroma 
beschränkt. 

2.  Sarcoma  tnelanoHcum  verrucos,  cutis  fanor,  d€Xt. 

Frau  B.,  48  Jahre  alt,  sah  im  Laufe  eines  Jahres  an  der  Aussen- 
fläcbe  ihres  rechten  Oberschenkels  eine  auffallend  schwarze  Warze  ohne 
alle  Veranlassung  sich  entwickein.  Die  vom  Arzte  ausgeführten  leichten 
Aetzungen  derselben  schienen  ihr  Wachsthum  nur  zu  beschleunigen.  Schmer- 
zen hat  Patientin  nicht  gehabt. 

Am  24.  April  1874  lässt  sich  folgender  Zustand  ihrer  Affection  con- 
statiren.  An  der  Grenze  des  mittleren  und  oberen  Dritteis  der  Aassen- 
fläche  des  rechten  Obersehenkels  findet  sich  ein  einer  ausgebildeten  Brust- 
warze des  Weibes  täuschend  ähnlicher,  grauschwarzer  Tumor.  Er  misst 
in  der  Höhe  etwa  1  Cm.,  im  Breitendurchmesser  1,5  Cm.,  ist  elastisch 
derb  und  oberflächlich  excoriirt.  In  der  nächsten  Umgebung  der  warzen- 
ähnlichen Geschwulst  ist  die  sonst  normale  Haut  von  schwarzen,  durch  die 
Epidermis  mehr  oder  weniger  deutlich  durchscheinenden  Flecken  durchsetzt. 
Unmittelbar  am  Fusse  der  Warze  sind  dieselben  zu  gewissen  Figuren  zu- 
sammengeflossen,  während  sie  mit  zunehmender  Entfernung  von  ihr  spär- 
licher und  kleiner  werden.  Aufwärts  von  der  Geschwulst  erstrecken  sich 
diese  melanotischen  Einsprengungen  d6r  Haut  über  4  Cm.  hinauf,  nach 
den  anderen  Richtungen  viel  weniger.    Lymphdrüsen  frei. 

Herr  Prof.  Fischer  excidirte  ein  ovales,  die  Warze  und  ihre  Aus«- 
saat  umfassendes  Hautstüok  bis  tief  in  den  übrigens  sehr  starken  Panni- 
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cnlus  mdipoaas  hinein.  Trotzdem  liessen  sich  in  dem  von  Fettgewebe  gebiU 
deten  Grande  der  Wunde  noch  einzelne  schwarze  Punkte  entdecken,  die  sorg- 
fUtig  entfernt  wurden.    Die  Wunde  vernarbte  gröastentheils  durch  Eiterung. 

Auf  einem  Durchschnitte  der  Geschwulst  ist  deutlich  zu  sehen,  dass 
dieselbe  von  der  oberen  Schicht  der  Cutis  sich  entwickelt  hat.  Denn  unter- 
halb der  Neubildung  findet  sich  noch  eine  Schicht  des  eigentlichen  Haut- 
gewebes und  von  dieser  aus  steigen  Bindegewebsfasern  in  ihrer  normal 
weissen  Beschaffenheit  ein  Stflck  als  centraler  papillärer  Stock  in  die  Warze 
hinauf.  Auf  diese  Weise  liegt  die  Basis  der  Geschwulst  nur  um  ein  We- 
niges unter  dem  Niveau  der  Haut.  Durch  die  gegen  die  Oberfläche  der 
Warze  divergirenden  Zttge  des  cutanen  Bindegewebes  zerfällt  dieselbe  in 
eine  Menge  Läppchen  von  ovalem  Aussehen  und  grauer,  seltner  ganz 
schwarzer  Farbe.  So  gewährt  die  Geschwulst  ein  flberaus  prägnantes  Bild 
einer  sogenannten  melanotischen  Warze.  In  ihrer  nächsten  Umgebung  fin- 
den sich  nur  kleine,  aber  tiefschwarze  Einsprengungen  meist  in  den  oberen 
Lagen  der  Cutis.  Weiterhin  durchsetzen  sie  dieselbe  ganz  und  reichen  als 
bis  über  erbsengrosse  Knötchen  in  das  Unterhautzellgewebe  hinein,  dessen 
Fett  aber  auch  besondere  kleine  Herde  in  Körnchen  und  schmalen  Zügen 
enthält. 

Ein  frisches  Zerzupfungspräparat  zeigt  die  melanotischen  Massen  zu- 
sammengesetzt aus  grossen  Zellen,  die  das  Melanin  theils  nur  im  Proto- 
plasma, theils  nur  im  Kern  enthalten,  welcher  dann  gleichmässig  tief  schwarz 
.erscheint,  seltner  ist  die  ganze  Zelle  gefllrbt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergibt  zunächst  für 
die  Warze  selbst,  dass  im  Bereiche  des  grössten  Theiles  der  Oberfläche 
das  Epithel  fehlt  und  durch  eine  dünne  Granulationsschioht  ersetzt  ist.  In 
der  Umgebung  dieser  Geschwürsfläche  da,  wo  der  Tumor  von  der  Haut 
sich  abzuheben  anfängt,  erscheinen  dagegen  die  Epithelzapfen  zwischen  den 
aufstrebenden  Papillen  der  Cutis  bedeutend  verlängert, .  aber  frei  von  aller 
Melanose.  Gerade  hier  ist  es  unverkennbar,  dass  die  Pigmentanhäufungen 
in  der  Mitte  der  schlanken  Cutispapillen  in  langen  Zügen  liegen,  also  ent- 
sprechend dem  Verlaufe  der  übrigens  nicht  mehr  sichtbaren  Oeftssschleifen. 
Die  Warze  selbst  besteht  aus  verschieden  grossen,  nur  durch  schmale 
Faserbündel  von  einander  getrennten  Zellenkörpern,  welche  von  weiten  Ca- 
pillaren  durchsetzt  erscheinen. 

Viele  Zellenhaufen  zeigen  die  Melanose  in  den  ersten  Anfingen,  nur 
hin  und  wieder  findet  sich  eine  Zelle  mit  leicht  bräunlicher  Färbung.  An- 
dererseits erreicht  sie  stellenweise  eine  solche  Stärke,  dass  ein  ganzes 
Aggregat  von  Zellen  in  einen  einzigen  Pigmentklumpen  zusammengeflossen 
zu  sein  scheint.  Während  die  ungefärbten  Zellen  in  der  Grösse  weissen 
Blutkörperchen  gleichen,  wachsen  die  pigmentführenden  im  Verhältniss  zur 
Menge  des  Melanin  und  werden  epithelioid. 

Auffallend  ist  das  häufige  Vorkommen  grosser,  anscheinend  freier, 
homogen  gelblich  glänzender  Kerne  zwischen  den  noch  ungefärbten  oder 
noch  wenig  pigmentirten  Zellenlagen.  Sie  sind  ganz  rund,  übertreffen  in 
der  Grösse  die  rothen  Blutkörperchen  wohl  um  das  Doppelte  und  liegen 
nie  zu  mehreren  neben  einander,  sondern  zeigen  eine  gewisse  regelmässige 
Vertheilung  innerhalb  der  anderen  Zellen.  Ihre  Bedeutung  lässt  sich  schwer 
feststellen.    Unabhängig  von  den  Zellen  findet  sich  der  Farbstoff  in  den 
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breiteren  Stromabalken  in  Kömchen  abgelagert,  welche  zu  unregeirnftasigen, 
schmalen  Figitren  vereinigt  erscheinen. 

Den  vielfachen  zerstreuten  Tochterknötchen  im  Umkreise  der  Geschwulst 
entsprechend  liegen  vornehmlich  in  den  obersten  Schichten  des  Hantgewe- 
bes, also  mehr  im  sogenannten  Papillarkörper  desselben,  Anhäufungen  von 
mehr  oder  weniger  pigmentirten  Zellen.  Häufig  ist  die  Pigmentirung  eine 
so  intense,  dass  die  einzelnen  Zellen  als  solche  nicht  mehr  zu  unterschei- 
den sind,  statt  dieser  aber  grosse,  gleichmässig  schwarze  Schollen  von  Pig- 
ment auftreten.  Wie  in  der  eigentlichen  Warze  begegnet  man  auch  hier  im 
Cutisgewebe  nicht  an  zellige  Gebilde  gebundenen  körnigen  Niederschlägen 
von  Farbstoff  in  den  Spalten  zwischen  den  Bindegewebsbalken.  In  den  tie- 
fereu Schichten  der  Haut  verhittfen  gefässartig  Stränge  von  dicht  angehäuften 
Granulationszellen  und  streben  vielfach  gegen  die  Oberfläche.  Manchmal 
lassen  sich  an  günstigen  Quer-  oder  Längsschnitten  dieser 
Zellenstränge  in  deren  Mitte  unzweifelhafte  Blutgefässe  nach- 
weisen. In  diesen  perivasculären  Zellenhaufen  finden  sich  die  ersten  An- 
fänge der  Melanose,  indem  hier  und  da  eine  Zelle  deutliche  Farbstoffkörnchen 
enthält.  Auch  im  fetthaltigen  Unterhautzellgewebe  liegen,  wenn  auch  selten, 
Pigmentherde  mit  dem  beschriebenen  Charakter.  Die  Epitheldecke  ist  frei 
von  Melanose. 

Demnach  ist  die  Neubildung  als  eine  Verruca  sarcomatosa  pigmentosa 
mit  höchst  wahrscheinlich  perivasculärem  Ursprünge  aufzufassen. 

Nachtrag.  Etwa  neun  Monate  später  wurde  das  in  Form  von  zahl- 
reichen in  der  Narbe  liegenden  und  durch  die  Epidermis  durchscheinenden 
kleinen  melanotischen  Knötchen  aufgetretene  Recidiv  in  möglichst  radicaler 
Weise  unter  Anlegung  einer  aber  handtellergrossen,  bis  auf  die  Muskel- 
fascie  gehenden  Wunde  operirt.  Trotzdem  blieb  aber  ein  kleines  Recidiv 
nicht  aus, '  als  Patientin  plötzlich  unter  Kreuzschmerzen,  Gliederreissen,  Ver- 
lust der  Sprache  nach  acht  Tagen  der  Krankheit,  Schwinden  des  Bewusst- 
seins  am  2.  Januar  1876  verstarb.  Nach  dem  Urtheil  des  behandelnden 
Collegen  war  die  Krankheit  Typhus;  leider  fehlen  genauere  Angaben,  um 
die  Vermuthung  einigermaassen  zu  stützen,  dass  Metastasen  des. Melanoms 
den  plötzlichen  Tod  herbeiführten. 

3.  Naevus  melanot.  nas.  c.  gland.  lymph.  melanot.  sübmax. 

Am  10.  März  1875  stellte  sich  in  der  chirurgischen  Klinik  eine  35 
Jahr  alte  Bauersfrau  mit  einer  Drüsengeschwulst  der  rechten  Unterkiefer- 
gegend und  einem  auffallenden  Pigmentflecke  des  rechten  Nasenflügels  vor. 
Sie  sagte  aus,  dass  vor  vier  Jahren  während  ihrer  vierten  Schwangerschaft 
an  der  rechten  Seitenfläche  der  Nase  zerstreute,  punktförmige,  schwarze 
Flecken  aufgetreten  wären,  welche  allmählich  conflnirten,  so  dass  fast  die 
ganze  rechte  Nasenhälfte  ziemlich  gleichmässig  schwarz  war. 

Im  Laufe  der  folgenden  zwei  Jahre,  wo  sie  nicht  wieder  schwanger 
war,  verlor  sich  diese  Verfärbung  nach  und  nach  von  selbst  bis  auf  einen 
rundlichen,  kaum  1  Cm.  breiten  Flecken  am  Nasenflügel,  der  bis  heute 
unverändert  geblieben  wäre.  Seit  JuU  1874  bemerkte  Patieiitin  eine  kleine, 
stetig  wachsende  Geschwulst  unter  dem  rechten  Unterkiefer,  von  der  sie 
nun  befreit  sein  will. 

Patientin  ist  eine  Blondine  mit  spärlich  pigmentirten  Warzen  und  sonst 
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gnnz  n<Hinmler  Rörperoberflftche.  Sie  fflhit  eich  im  AUgemeineD  gani  ge- 
snndy  woftir  nach  ihr  noch  relativ  frisches  Anasehen  sprioht  In  der  rech- 
ten Snbmaxillargegend  findet  sich  eine  ttber  wallnnssgroaee ,  von  normaler 
Hant  bedeckte,  elastisch  feste,  bewegliche  Geschwulst,  die  mit  Recht  als 
eine  degenerirte  Lymphdrüse  angesehen  werden  kann. 

Der  Tomor  lässt  sich  leicht  heranasch&len,  hat  eine  leicht  nierenför» 
mige  Gestalt,  ist  4  Cm«  lang,  2,5  Cm.  breit  und  2  Cm.  dick,  an  der  Ober- 
flidie  schwarzblau.  Beim  Durchschneiden  entleert  sich  aus  einem  centralen 
etwa  haselnussgrossen  Erweichungsherde  eine  vollständig  dintenschwarze 
FlflBBigkeit  Das  noch  feste  Parenchym  ist  gleichfalls  tief  homogen  schwarz 
bis  auf  einen  der  Drflsenkapsel  entsprechenden  ganz  schmalen  Saum  an 
der  Peripherie. 

Das  exstirpirte  Melanom  am  Nasenfiflgel  erweist  sich  als  eine  konische, 
etwa  5  Mm.  tief  reichende  Einlagerung,  in  deren  Nähe  noch  kleine,  punkt- 
förmige schwarze  Inseln  zerstreut  sich  finden. 

ICikroskopisch  betrachtet  erscheinen  die  Pigmentanhäufungen  vornehm- 
lich in  der  Cutis  und  hier  besonders  in  deren  Papillarkörper  gelagert,  er- 
strecken sich  aber  an  der  tiefsten  Stelle  bis  in  die  oberflächlichen  Muskel- 
lagen hinein  und  bilden  grosse,  confluirende  Klumpen  von  tief  schwarzer 
Farbe.  Selten  nur  treten  sie  in  Form  schmaler,  geftssartig  verlaufender 
und  anastomosirender  Stränge  auf. 

Von  grösserem  Interesse  ist  aber  die  Melanose  der  Drtlse.  Bis  auf 
einen  der  Kapsel  anliegenden  Saum  ist  ihr  Parenchym  vollständig  durch 
sehwarzes  Pigment  in  grossen  Schollen  ersetzt,  so  dass  es  auch  dem  be- 
waffiieten  Auge  meist  nicht  gelingt,  dazwischen  irgendwo  nodi  eine  unge- 
färbte Partie  zu  entdecken.  Erst  unmittelbar  an  der  Peripherie  der  DrOse 
hellt  sich  das  Gesichtsfeld  allmählich  auf,  bis  man  schliesslich  nur  ein  weit- 
maschiges, dichte  Zeilenlager  durchsetzendes  Netz  meist  capillarer  Geftsse 
sieht,  welche  die  ersten  Spuren  beginnender  Melanose  in  selten  schöner 
und  deutlicher  Weise  repräsentiren.  Hier  stellen  sich  nämlich  die  Endo- 
thelien  als  die  ersten  Träger  des  Pigmentes  dar,  und  in  demselben  Maasse 
als  sidi  eine  Zelle  mit  Farbstoff  imbibirt,  wird  sie  grösser  und  runder. 
Aber  auch  unabhängig  von  der  Zelle  finden  sich  Pigmentkörneben  in  kur- 
zen Linien  an  der  Innenwand  des  Gefässes  niedergeschlagen  und  sieht  man 
häufig  genug  vom  Geftssrohr  aus  solche  Kömchenzfige  in  das  benachbarte 
Zellenlager  hinein  sich  erstrecken.  Ab  und  zu  ist  auch  eine  dieser  Zellen 
in  der  Nachbarschaft  des  Gefässes  mehr  oder  weniger  dicht  mit  Melanin 
erfüllt.  Nur  im  Bereiche  der  ersten  Anfänge  der  Pigmentirung  ist  ein 
kleinzelliges  Parenchym  vorhanden;  weiterhin  sieht  man  die  gefässartig 
verlaufenden  Pigmentstreifen  in  einem  mehr  streifigen  Bindegewebe  einge- 
bettet. Den  Inhalt  der  in  Pigmentdegeneration  begriffenen  Gefässe  bilden 
spärliche,  übrigens  intacte  rothe  Blutkörperchen.  Nirgends  sind  thrombo- 
sirte  Gefässe  wahrzunehmen. 

Der  eben  beschriebene  Fall  ist  in  mehrfacher  Beziehung  von 
Interesse.  Zunächst  erscheint  die  Ausbreitung  der  Melanose  ttber 
die  rechte  Nasenhälfte  während  einer  Schwangerschaft  merkwürdig; 
vielleicht  steht  diese  eigenthttmliche  Localisation  wie  die  physiolo- 
gische Pigmentirung  in  einem  allerdings  noch  unaufgeklärten  can* 


74         I.  Mitthdlttiigen  ans  der  königl.  chirargiBchen  Klinik  zu  Breslau. 

aalen  Verhältnisse  zu  jenem  Zeugungsacte.  Dafür  spricht  auch  das 
spontane  Wiederverschwinden  der  Verfärbung  an  der  Nase  bis  auf 
einen  kleinen  Best. 

Offenbar  kam  der  Farbstoff  an  der  Nase  zur  Resorption  und 
wurde  von  den  Lymphbahnen  nach  der  Submaxillardrüse  deportirt. 
Es  muss  aber  dahingestellt  bleiben,  ob  die  Pigmentzellen  als  solche 
oder  nach  deren  Zerfall  nur  die  Körnchen  fortgeschwemmt  worden 
sind.  Zieht  man  das  Wachsthum  der  Drttse,  ihre  Vergrösserung  auf 
das  Mehrfache  ihres  ursprünglichen  Volumens  in  Betracht,  so  möchte 
man  annehmen,  die  Zellen  im  Ganzen,  ihre  amöboide  Formveränder- 
lichkeit vorausgesetzt,  wären  auf  ihrer  Wanderung  in  der  Drüse  ab- 
filtrirt  worden  und  darauf  in  eine  lebendige  Proliferation  gerathen. 
Ist  aber  das  Pigment  in  Körnchenform  in  die  Drüse  gelangt,  so 
muss  es  die  dasselbe  aufnehmenden  Lymphzellen  zum  stärkeren 
Wachsthum  und  schnellerer  Vermehrung  so  zu  sagen  mechanisch  an- 
geregt haben.  So  viel  wenigstens  steht  fest,  dass  die  Pigmentzellen 
durch  eine  auffallende  Grösse  ihres  Leibes  und  Kernes  sich  auszeich- 
nen. Bei  der  Zellenwucherung  muss  aber  auch  die  Farbstoffmenge 
gewachsen  sein ;  denn  die  von  der  Nase  resorbirte  könnte  nur  einen 
kleinen  Bruchtheil  der  in  der  Drüse  angehäuften  ausmachen.  Dass 
das  Pigment  aus  Drüsengefässen  stammt,  in  denen  das  Blut  zur  Stase 
gekommen  ist,  dafür  spricht  wenigstens  der  Befund  in  den  peri- 
pheren Partien  der  Drüse  durchaus  nicht.  Die  Gefässe  verhalten 
sich  hier  bezüglich  ihrer  Weite  und  Füllung  ziemlich  normal,  und 
tritt  die  Melanose  zuerst  in  deren  Endothel  auf.  Oder  aber  man 
muss  von  der  sonst  schon  eingebürgerten  Vorstellung,  dass  der  Pig- 
mentausscheidung nothwendig  eine  Stase  des  Blutes  im  dilatirten 
Gefässe  und  Entfärbung  der  rothen  Blutkörperchen  vorauszugehen 
habe,  Abstand  nehmen  und  eine  weniger  ostensible  Transformation 
des  gelösten  Hämatin  in  Melanin  zulassen.  Denn  die  vielleicht  noch 
zulässige  Annahme,  es  würden  Partikelchen  von  den  benachbarten 
Pigmentmassen  durch  die  Saftkanäle  fortgespült  und  gelangten  von 
da  aus  in  die  Gefässwand,  erscheint  zu  gesucht. 

4.  Sarcom.  alveoL  melanot.  calcis  sin. 

Am  3.  August  1875  ging  der  chirurgischen  Klinik  ein  Mann  von  63 
Jahren,  Maurer,  mit  einer  Geschwulst  der  linken  Ferse  zu.  Dieselbe  soll 
vor  3  Jahren  mit  einer  schwarzen  Blatter  auf  dem  Fersen  höcker  ohne  be- 
kannte Ursache  begonnen  haben,  war  anfllnglich  nur  beim  Gehen  hinder- 
lieb, schmerzte  später  auch  während  der  Ruhe,  wuchs  ziemlich  lebhaft  und 
fing  vor  einem  Jahre  etwa  zu  jauchen  an.  Gleichzeitig  trat  Schwellung 
der  entsprechenden  Leistendrüsen   und  Kräfteverfall  mit  Abmagerung  ein. 
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—  Zur  Zeit  findet  sich  an  der  linken  Ferse  ein  fast  mannsfanstgrosser, 
pilzhntförmiger,  polypöser,  24  Cm.  im  Umfang,  5  Cm.  in  der  Höhe  nnd 
8  Cm.  in  der  Breite  messender  Tamor,  dessen  gerade  in  der  Richtung  der 
Tuberositas  calcan.  gelegener  Stiel  von  den  2 — 3  Gm.  überhängenden,  der 
Hantdecke  dicht  aufliegenden  Rindern  vollstftndig  verdeckt  wird.  Die  Ober- 
fläche der  Geschwulst  ist  tief  schwars,  exulcerirt,  mit  jauchigem  Eiter  be* 
deckt.  In  beiden  dchenkelbeugen  sind  die  Drttsen  geschwollen  nnd  inda- 
rirt.  Weitere  Metastasen  lassen  sich  nicht  constatiren.  —  Da  das  polypöse 
Wachsthum  des  Tumors  für  seine  Entwicklung  von  den  Hautgebilden  aus 
spricht,  die  radicale  Entfernung  der  Leistendrüsen  noch  möglich  erscheint 
und  Patient  um  die  operative  Entfernung  der  Geschwulst  bittet,  so  wird 
dieselbe  unter  Wegnahme  einer  dünnen  Schicht  des  knöchernen  Fersen- 
höckers nnd  des  Ansatzstückes  der  Achillessehne  entfernt  Aach  die  Ex- 
stirpation  der  beiderseitigen  Leistendrüsentumoren  wird  allem  Anscheine 
nacli  in  radicaler  Weise  ausgeführt.  Der  Wundverlanf  war  im  Allgemeinen 
ein  recht  guter,  so  dass  Patient  nach  kaum  vier  Wochen  mit  granuliren- 
der,  durch  Implantation  bedeutend  redncirter  Fersen  wunde  entlassen  wer- 
den konnte. 

Die  Geschwulst  hatte  auf  dem  Durchschnitte  einen  lappigen  Bau  und 
lieas  zwischen  sich  und  dem  Knochen  noch  eine  ziemlich  dicke  Fettschicht 
übrig,  80  dass  sie  ihre  Entwicklnng  wohl  aus  den  oberen  Hautschichten 
genommen  haben  musste.  —  Das  Parenchym  der  Neubildung  war  weich, 
gleichmi&ssig  grau  gl&nzend,  nur  stellenweise,  vornehmlich  in  den  oberfläch- 
lichen Lagen  tief  schwarz  tingirt  Die  Leistendrüsen  waren  zum  grossen 
Theil  ebenfalls  mehr  oder  weniger  mehinotisch  verf)Ui>t. 

Mikroskopisch  konnte  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose 
aof  ein  grosszelliges  Alveolarsarkom  gestellt  werden.  Eine  Entwicklung 
d^  Geschwulst  von  dem  Oberflächenepithel  ans  konnte  nirgends  sicher 
nachgewiesen  werden. 

Nachtrag.  Patient  bekam  im  November  1876  ein  locales  Recidiv 
der  Fersennarbe,  starke  Schwellang  der  Leistendrüsen  und  starb  unter  Ent- 
wicklung einer  Pneumonie  und  Fadalisparalyse  am  23.  December.  Herr 
Dr.  Herrmann  in  Sohrau,  dem  ich  diese  Notizen  verdanke,  ist  geneigt, 
die  erwähnten  Lungen-  und  Hirncomplicationen  als  durch  Geschwulstmeta- 
stasen  anzusehen. 

5.  Sarcom,  melanot.  oculi  sin. 

Der  Arbeiter  W.  Mode,  56  Jahre  alt,  ging  am  21.  December  1875 
der  chirurgischen  Klinik  mit  einer  Geschwulst  des  linken  Auges  zu.  Vor 
etwa  vier  Jahren  war  ihm  ein  Stückchen  Holz  in  das  linke  Auge  gesprun- 
gen und  hatte  eine  vorübergehende  Entzündung  erregt.  Dauernd  verblieb 
aber  eine  umschriebene  Röthung  der  Bindehaut  des  Auges  am  inneren 
Winkel,  welche  erst  vor  zehn  Monaten  in  eine  progressive  Wucherung 
überging.  Die  Beseitigung  derselben  von  Seiten  eines  Arztes  hatte  nur  zur 
Folge,  dass  sie  bald  wieder  auftrat  und  um  so  stärker  wuchs.  Allmäh- 
lich breitete  sie  sich  entlang  dem  oberen  Augenlide  aus  und  ergriff  schliess- 
lich auch  das  untere.  Patient  litt  in  dieser  Zeit  an  heftigen  Schmerzen, 
behielt  aber  das  Sehvermögen.  Seit  einigen  Monaten  bemerkte  er  auch  die 
Entwicklung  einer  Geschwulst  vor  dem  linken  Ohre. 
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Patient  ist  ein  welker,  blasser  Mann.  Vom  inneren  Winkel  des  linken 
Auges  aus  entspringt  eine  fiber  das  ganze  obere  und  die  innere  Hälfte  des 
unteren  Augenlides  sich  erstreckende  höckerige  Geschwulst  von  der  Grösse 
etwa  einer  kleinen  Pflaume.  Ihre  Oberfläche  ist  theils  livid  verfärbt,  zum 
Tbeil  excoriirt  und  leicht  blutend.  Die  Hornhaut  ist  noch  intact,  jedoch 
von  einem  dicken  Walle  der  grösstentheils  blos  chemotischen  Bindehaut  um- 
geben. An  Stelle  der  präauricularen  LymphdrOse  linkerseits  findet  sich  ein 
pseudofluctuirender  Tumor  von  Haselnussgrösse,  der  verschieblich  und  von 
normaler  Haut  bedeckt  ist 

Erst  einige  Wochen  nach  seiner  ersten  Vorstellung  erklärte  sich  Patient 
zur  Operation  bereit.  Inzwischen  war  die  Wucherung  auf  die  Cornea  fort- 
geschritten, hatte  dieselbe  perforirt;  so  dass  vollständige  Erblindung  an- 
getreten war.  So  wurde  denn  unter  Wegnahme  des  grössten  Theils  beider 
Lider  der  Bulbus  exstirpirt,  welcher  in  allen  seinen  Schichten  bis  anf  die 
Sclera  von  melanotischen  Massen  durchsetzt  war.  Obgleich  bei  solchem 
Sachverhalte  die  Annahme  nahe  lag,  dass  die  Geschwulst  von  der  Ghorio- 
idea  aus  sich  entwickelt  haben  mochte,  so  sprach  doch  die  Anamnese  sicher 
fQr  ihren  Ausgang  von  der  Conjunctiva  buibi.  Der  Bulbus  als  solcher  er- 
schien nicht  merklich  vergrössert. 

Einer  genauen  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  als  der  muth- 
masslich  primäre  Tumor  nur  der  dem  Bulbus  aufsitzende  Abschnitt  unter- 
worfen. Durch  senkrecht  gegen  die  leicht  exulcerirte  Oberfläche  geführte 
Schnitte  erhielt  man  Präparate,  in  denen  die  Anfänge  der  Neubildung  zu 
tiefst  in  Form  von  Granuiatiooszellenanhäufungen ,  durchsetzt  von  ektati- 
sehen,  strotzend  mit  Blut  gefällten  Capillaren,  sieb  zu  erkennen  gaben. 
Allmählich  hoben  sich  aus  diesen  Zellenmassen  netzförmige,  manchmal  deut- 
lich röhrenartige  Züge  von  schmal  ovalen  grosskernigen  Zellen  hervor,  die 
nach  der  Oberfläche  hin  immer  breiter  wurden  und  schliesslich  zu  dichten 
Haufen  epithelioider  Zellen  zusammenflössen.  Ein  eigentliches  Stroma  liess 
sich  nicht  wahrnehmen. 

Von  der  ulcerös  zerstörten  Epitheldecke  waren  nur  einzelne  Zapfen 
noch  erhalten,  die  unzweifelhaft  in  keiner  genetischen  Beziehung  zu  den 
Geschwulstzellen  standen.  —  Die  Melanose  nahm  von  der  Tiefe  gegen  die 
Oberfläohe  progressiv  zu.  Während  in  den  schon  bezeichneten  Anfängen 
der  Neubildung  nur  schmale,  netzförmig  angeordnete  Zttge  von  Pigment- 
kömem  entsprechend  etwa  obliterirten  Blutgefässen  zu  sehen  waren,  fand 
sich  weiter  oben  der  Farbstoff  vornehmlich  in  den  grossen  Geschwulstzellen 
angehäuft.  Häufig  genug  war  der  Kern  stärker  als  der  Zellenleib  tingirt, 
und  gerade  die  schwärzesten  der  Zellen  zeichneten  sich  durch  einen  ausser- 
gewöhnlichen  Umfang  aus.  Am  intensivsten  war  die  Pigmentirung  im 
Grunde  der  Geschwflrsstelle  ausgesprochen.  Unverkennbar  markirte  sich 
die  Anhäufung  des  Farbstoffes  durch  eine  bestimmte  Anordnung,  nämlich 
in  zur  Oberfläche  aufstrebenden  Zügen.  Lenkte  man  sein  Augenmerk  auf 
den  Ursprung  der  Melanose,  so  fiel  es  zunächst  auf,  dass  in  den  weiten, 
prall  gefüllten  Capillaren  zwischen  den  rothen  Blutkörperchen  ab  und  zu 
kleine  Pigmentkflgelchen  sich  fanden.  An  anderen  Stellen  wieder  erschei- 
nen die  rothen  Blutkörperchen  verblasst,  körnig  und  von  merkwürdig  zahl- 
reichen weissen  Blutkörperchen  nnd  einzelnen  Pigmentkörnchen  durchsetzt. 
—  Die  Züge  nnd  Röhren  der  spindelig-epithelioiden  Zellen  entsprechen  allem 
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AnBcheme  nach  den  Blutgefltoswandangen  selbst,  so  dass  die  Zellen  ab 
gewQcherte  Geftsswandcellen  angesehen  werden  durften. 

Demnach  wäre  diese  Geschwulst  ein  melanotisches  Angiosarkom 
der  ConjunctlTa  und  weiterhin  aach  des  ganzen  Bulbus.  In  klini- 
scher Beziehung  gleicht  dieser  Fall  ungemein  dem  von  Güssen - 
bau  er  beschriebenen  (Virch.  Arch.  Bd.  63.  S.  329)  und  steht  es  wohl 
ausser  Zweifel,  dass  zufolge  einer  traumatischen  Lftsion  in  der  Binde- 
haut des  inneren  Augenwinkels  die  primäre  Neubildung  entstand 
und  von  da  aus  den  ganzen  Augapfel  inficirte,  so  wie  die  prä-auri- 
ealare  Lymphdrüse. 

Was  die  Melanose  anlangt,  so  ist  diese  Geschwulst  in  ihrem 
mikroskopischen  Bilde  ganz  geeignet,  den  Ton  Gussenbauer  dar- 
gestellten Vorgang  der  Pigmentbildung  zur  Anschauung  zu  bringen. 

6.  Angiosarcama  melanot.  äxill.  sin. 

Am  3.  März  1876  kam  in  die  chirurgische  Klinik  der  Weber  J.  Klin- 
ner,  65  Jahre  alt,  mit  einer  Geschwulst  in  der  Unken  Achselhöhle.  Er  will 
ihren  ersten  Anfang  vor  3  Jahren  in  der  Grösse  einer  Wallnoss  etwa  be- 
merkt haben.  Ausser  durch  die  zunehmende  Grösse  hat  ihn  der  Tumor 
nicht  weiter  belästigt,  bis  sich  in  den  letzten  Monaten  spontane  reissende 
Schmerzen  einstellten. 

Patient  ist  ein  schwächlicher,  abgemagerter,  blasser  Mann.  Dicht  unter- 
halb der  linken  Achselhöhle  sitzt  unbeweglich  auf  dem  Serratus  ant.  ein 
flber  mannsfaustgrosser,  harter,  nur  an  der  von  blanrother,  verdünnter  Haut 
bedeckter  Spitze  weich  elastischer  Tumor,  Nach  oben  verliert  er  sich  all- 
mählich in  die  Axillarhöhle  unter  den  grossen  Brustmuskel.  Von  ihm  ge- 
sonderte, etwa  geschwellte  Drtisen  lassen  sich  nicht  constatiren. 

Die  Bxstirpation  der  als  Drüsensarkom  diagnosticirten  Neubildung  hatte 
nur  wegen  ihrer  in  die  Achselhöhle  sich  verlierenden  Ausläufer  einige 
Schwierigkeiten;  denn  hier  waren  dieselben  innig  mit  der  Scheide  der 
grossen  Gefässe  verwachsen ;  die  Art.  thoracica  longa  verlief  innerhalb  der 
Geschwulst  und  musste  nah  an  ihrem  Ursprünge  unterbunden  werden.  Ja 
ein  Drttsenstrang  verlief  unter  dem  Bmstmaskel  bis  unter  die  Clavicula, 
ganz  wie  es  bei  krebsig  entarteten  Achseldrttsen  oft  zu  sein  pflegt.  Der 
Blutverlust  war  bedeutend.  Die  Musculatar  konnte  intact  gelassen  werden. 
—  Patient  starb  nach  einigen  Tagen  an  Septicämie. 

Die  Gescbwulstmasse  setzt  sich  aus  zahlreichen  kleinen  und  bis  mittel- 
apfelgrossen ,  von  einander  durch  Bindegewebssepta  isolirten  Knollen  zu- 
sammen. Der  bei  Weitem  grösste  Theil  derselben  ist  derb,  auf  dem  Durch- 
schnitte mehr  oder  weniger  noch  nicht  erweichten  käsigen  Lymphdrüsen 
ähnlich,  ohne  jedoch  deren  Brflchigkeit  zu  haben.  Während  einige  und 
zwar  die  grösseren  der  Drttsentumoren  ein  homogen  weissgelbliches  Aus- 
sehen haben,  enthalten  die  meisten  gewöhnlich  ziemlich  spärliche  gelbliche 
bis  schwarze  Pigmenteinlagerungen.  Die  oberflächlich  gelegenen  Geschwulst- 
partien sind  weicher,  fast  flnctuirend  und  bestehen  ans  einem  leicht  grau 
gefärbten,  brtlchigen^  von  zahlreichen,  bis  haselnussgrossen  Extravasaten 
durchsetzten  Parenchym. 
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Zur  mikroskopiaohen  Untersuchung  wurden  die  kleineren  und  weicheren, 
melanotiachen  DrOsentnmoren  ausgewählt,  um  in  diesen  jflngsten  Prodncten 
der  Degeneration  die  Entwicklung  der  Neubildung  und  den  Ursprung  des 
Pigmentes  besser  verfolgen  zu  können. 

Jeder  Oeschwnlstknoten  hat  eine  besondere  bindegewebige  HflUe,  welche 
ein  fast  rein  zelliges  Parencbym  einschliesst,  ja  nicht  selten  ausserdem  zwi- 
schen ihren  Schichten  kleine  Zelleninseln  enthält. 

Die  Zellen  liegen  dicht,  im  Allgemeinen  in  fasciculären  Zttgen  geord- 
net und  sind,  was  ihre  Grösse  und  Umfang  des  Kerns  anlangt,  epithelialer 
Art.  Dazwischen  finden  sich  zerstreut  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Binde- 
gewebskörperchen  oder  Grannlationszellen.  Wo  Melanose  vorkommt,  liegt 
das  Pigment  meist  im  Zellenkörper  in  Form  bräunlicher  Körnchen.  Von 
grösstem  Interesse  aber  ist  das  Verhältniss  der  epithelioiden  Zellen  zu  den 
Blutränmen.  In  diesen  finden  sie  sich  nämlich  innig  gemischt  mit  gewöhn- 
lich ganz  verblassten  rothen  Blutkörperchen;  es  hat  geradezu  den  Anschein, 
als  ob  die  grossen  Zellen  in  cavemösen  Bluträumen  selbst  entstanden  wären. 
Die  eingestreuten  Granulationszellen  wären  sodann  als  weisse  Blutkörper- 
chen aufzufassen.  An  den  Uebergangsstellen  dieser  anscheinend  jüngsten 
Partien  der  Geschwnlstbildung  in  die  bindegewebige  Umhüllung  kann  man 
nicht  selten  in  der  Regel  leere  Gefässröhren  sehen,  deren  Endothelkerne 
in  Form  und  Grösse  vollständig  den  Kernen  der  Geschwnlstzellen  gleichen. 
Weiterhin  finden  sich  häufig  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft,  manch- 
mal den  Zellenhaufen  sich  direct  anschliessend  netzförmige  Bindegewebs- 
spalten  erweitert  und  von  rothen  Blutkörperchen  dicht  erfüllt,  so  dass  man 
beinahe  den  Eindruck  eines  Extravasates  empfängt.  Diese  Spalten  zeigen 
anfänglich  nur  spärliche  kleine  Endothelkerne.  An  anderen  Stellen  werden 
diese  eigenthümlichen  Bluträume  durch  ein  mehr  oder  weniger  dichtes  In- 
filtrat von  Granulationszellen  von  einander  gehalten.  In  demselben  Maasse 
als  die  Dichtigkeit  dieser  Zellen  zunimmt ,  verengern  sich  anscheinend  die 
Blnträume  und  schwinden  die  rothen  Körperchen,  so  dass  man  schliesslich 
nur  Granulationsherde  sieht. 

Innerhalb  solcher  Anhäufungen  von  Wanderzellen  finden  sich  nicht 
selten  Capillaren  von  auffallend  grossem  Kaliber  mit  dichtgestellten  eben- 
falls auffällig  grossen  Endothelkernen,  andererseits  aber  auch  die  ersten 
Spuren  der  an  ihren  oValen,  voluminösen  oder  mehrfachen  Kernen  leicht 
erkennbaren  Geschwulstzellen.  Dies  dürften  die  Anfinge  der  Gesdiwulst- 
bildung  sein. 

Erst  in  den  älteren  Abschnitten  des  Tumors,  die  sich  durch  Vermeh- 
rung des  Bindegewebes  in  Form  zahlreicher,  die  Zellenhanfen  durchsetzen- 
der und  einschnürender  Septa  zu  erkennen  geben,  tritt  die  Pigmentirung 
in  höherem  Grade  auf.  Gleichzeitig  erscheinen  die  Granulationszellen  inner- 
halb des  Zellenkörpers  vermehrt;  sie  durchsetzen  denselben  in  mehr  oder 
weniger  breiten  Strängen  und  verleihen  ihm  dadurch  einen  acinösen  Cha- 
rakter. Diese  Zellenstränge  sind  wohl  das  Vorstadium  der  späteren  binde- 
gewebigen Septa,  wodurch  die  Neubildung  zum  Theil  zur  Verödung  ge- 
bracht zu  werden  scheint.  Demzufolge  bestehen  noch  andere,  vermuthiich 
die  ältesten  Geschwulstpartien  ans  einem  Geflecht  von  Bindegewebsbalken, 
die  nur  kleine  und  spärlich  zerstreute  Parenchyminseln  einschliessen. 
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Welcher  Kategorie  von  Tumoren  ist  nun  naeh  dieser 
biing  unsere  Neubildung  zuzuzählen?  Da  die  Localisation  und  mar 
kroskopische  Betrachtung  derselben  auf  einen  Ursprung  Ton  den  prä- 
existenten und  etwa  neugebildeten  ^)  Lymphdrüsen  hinweist,  so  würde 
man  darauf  hin  die  Geschwulst  für  ein  Lymphosarkom  halten,  da 
gegen  ein  einfaches  Lymphom  das  reichliche  Bindegewebe  und  wohl 
auch  die  Melanose  spricht,  die  bei  Lymphomen  ausser  an  media- 
slinaleUf  nicht  beobachtet  ist.  Das  mikroskopische  Bild,  in  welchem 
die  epithelioiden  Zellen  Tornebmlich  als  den  Charakter  der  Neubil- 
dung bestimmend  herrortreten,  Hesse  aber  ein  Carcinom  annehmen, 
wenn  man  nämlich  an  ein  solches  keine  weiteren  Anspräche  stellt, 
als  dass  die  Zellen  alTColenartig  angehäuft  sind  und  einen  epithe- 
lialen,  also  hauptsächlich  durch  die  Kerngrösse  bestimmten  Cha- 
rakter haben.  In  diesem  Falle  wäre  unsere  Geschwulst  ein  werth- 
yoUer  Beitrag  fttr  die  der  Stützen  noch  sehr  bedürftige  Lehre,  dass 
auch  ein  primärer  Ljrmphdrttsenkrebs  vorkomme.  Legt  man  aber, 
wie  es  die*  neuere  Forschung  verlangt,  bei  Bestimmung  einer  Neu- 
bildung auf  das  genetische  Moment,  den  Ursprung  der  Zellen,  einen 
Nachdruck,  so  muss  bei  dem  Fehlen  einer  krebsigen  Affection  im 
Quellengebiete  der  den  Achseldrttsen  zuströmenden  Lymphbahnen 
zunächst  die  Möglichkeit  zugelassen  werden,  dass  die  Geschwulst- 
zellen aus  dem  Bindegewebe,  das  ja  erwiesenermaassen  epitheläbn- 
liche  Zellen  erzeugen  kann,  sich  entwickelt  haben. 

Die  mikroskopischen  Präparate  haben  nun  die  Wahrscheinlich- 
keit dieser  Entwicklung  bewiesen,  dass  nämlich  die  Endothelien 
allerdings  durch  ihre  Weite  und  Dichtigkeit  von  den  normalen  ab- 
weichender Capillaren  die  Matrix  der  Neubildung  sind.  Dafür  spraeh 
nämlich,  um  das  kurz  zusammenzufassen,  die  grosse  Aehnlichkeit 
zwischen  den  Kernen  der  Endothel-  und  Geschwulstzellen,  die  auf- 
fallend dichte  Lagerung  der  Endothelkerne  in  den  manchmal  caver- 
nösen  Räumen  an  Grösse  gleichkommenden  Bluträumen  und  schliess- 
lich die  scheinbare  Vermischung  2)  von  rothen  Blutkörperehen  und 
unzweifelhaften  Geschwulstzellen. 

Demnach  wäre  unsere  Geschwulst  unter  die  in  der  Literatur 
relativ  noch  spärlich  beschriebenen  Endotheliome  oder  plexiformen 


1)  Bekaniitlich  kami,  wie  auch  Billroth  in  geinen  Untersuchungen  über 
jMthologische  Yer&nderung  der  Lymphdrüsen  behauptet,  das  Bindegewebe  flberall 
im  Körper  dnrch  gruppenweise  Einlagerung  von  Lymphzellen  xu  einem  lymph- 
drOaenÜmlichen  Gewebe  umgewandelt  werden. 

2)  Eine  ähnliche  Beobachtung  habe  ich  in  Präparaten  von  Brustkrebsen  ge- 
macht, wie  an  einem  anderen  Orte  des  Näheren  berichtet  werden  soll. 
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Sarkome  za  versetzen;  jedenfalls  ist  ihr  bindegewebiger  Ursprung 
ausser  allem  Zweifel.  Das  Auftreten  von  Melanin  erklärt  sich  aus 
dem  Vorhergehenden  leicht  Denn  wo  rothe  Blutkörperchen  und 
Geschwulstzellen  in  so  inniger  Nachbarschaft  neben  einander  liegen, 
wo  diese  durch  ihre  Vermehrung  und  Anhäufung  mannigfache  Stag- 
nationen des  Blutes  hervorbringen,  da  kann  der  Farbstoff  der  all- 
mählich untergehenden  Blutbestandtheile  von  den  in  lebendiger  Ent- 
wicklung begriffenen  Oeschwulstzellen  leicht  und  begierig  aufgenom- 
men werden. 

§ 

7.  Fihrosarcom.  plexiforme  melanot  femoris  d. 

Vor  ungefähr  zwei  Monaten  bemerkte  die  Mutter  eines  halbjährigen, 
am  17.  März  1876  in  der  chirurgischen  Klinik  vorgestellten  Kindes  an  der 
Innenfläche  des  rechten  Oberschenkels  in  dessen  unterem  Drittel  eine  kleine, 
sehr  rasch  wachsende  Geschwulst,  welche  zur  Zeit  die  Grösse  etwa  eines 
Gänseeies  hat.  Ihr  Sitz  entspricht  nahezu  dem  Durchtritt  der  Femoral- 
arterie  durch  die  Sehne  des  M.  addnctor  magnus.  Die  sie  bedeckende  Haut 
ist  auf  der  Höhe  blauroth  verfärbt,  im  Uebrigen  von  ektatischen  Venen 
durchzogen  und  an  der  Spitze  mit  der  Neubildung  verwachsen. 

Der  Tumor  im  Ganzen  ist  auf  seiner  Basis  kaum  verschieblich  und 
von  derber  Consistenz. 

Mit  Wegnahme  der  livid  verfärbten,  adhärenten  Haut  wird  die  im 
Fettgewebe  eingebettete  Geschwulst  exstirpirt,  wobei  man  sich  überzeugt, 
dass  sie  zwischen  M.  vastus  int.  und  adductor  magnus  in  die  Tiefe  geht 
und  hier  ohne  bestimmte  Abgrenzung  in  dem  intermusculären,  die  Nerven 
und  Gefässe  einhflllenden  Zeilgewebe  sich  verliert.  Daher  bietet  ihre  radi- 
cale  Entfernung  einige  Schwierigkeiten,  wird  aber  durch  das  Geschwulst- 
theile  verrathende  Melanin  wesentlich  erleichtert.  So  musste  auch  ein  circa 
2  Cm.  langes  Stflck  vom  N.  saphenus  maj.,  das  ganz  schwarz  verfärbt 
war,  excidirt  werden.    Heilung  durch  erste  Vereinigung. 

Auf  dem  Durchschnitte  erweist  sich  der  Tumor  als  ein  durch  schwarze 
Punkte  und  Striche  diffus  feingesprenkeltes  Gewebe.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  constatirt,  dass  das  Stroma  der  Geschwulst  über  die  Menge 
der  zelligen  Einlagerungen  prävalirt  und  ans  feinen,  schwach  contourirten, 
dicht  gelagerten  Bindegewebsfasern  besteht 

Die  eingesprengten  Zellenhäufchen  zeigen  in  der  Regel  die  Form  von 
Strängen  oder  Netzen,  so  dass  sie  schon  durch  diese  Verbreituugsart  so- 
fort an  den  Verlauf  capillarer  Geftese  erinnern.  Auch  finden  sich  noch 
Reste  von  Fettgewebe,  dessen  einzelne  Zellen  aber  durch  eine  Infiltration 
der  Scheidewände  mit  Geschwulstzellen  in  der  Atrophie  begriffen  sind.  Das 
Gutisgewebe  ist  ebenfalls  in  den  Bereich  der  Neubildung  hineingezogen, 
indem  auch  hier  gefässartig  verlaufende  Zellenstränge  bis  an  den  Papiilar- 
körper  hinan  eingelagert  sind.  In  der  Umgebung  der  Schweissdrflsen  fällt 
es  auf,  dass  die  Kerne  der  Geschwulstzellen  und  Drflsenepithelien  in  Form 
und  Grösse  tibereinstimmen,  letztere  aber  sich  weniger  intensiv  mit  Häma- 
toxylin  tingiren.  Doch  liegt  kein  weiterer  Grund  vor,  an  einen  genetischen 
Zusammenhang  dieser  Zellen  zu  denken. 
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GewOhnlieh  biegen  die  GeechwuletseUeo  mit  dem  Omndgewebe  innig 
xoflammen;  nur  Mtsnahmsweise  finden  sieh  Cyiinder  in  Hohlräumen  vori 
ohne  daas  etwa  an  deren  Wandnng  eine  endotheliale  Aoakleidnng  wahr- 
zunehmen  wäre.  Die  Zellen  erscheinen  nicht  deutlich  von  einander  diffe- 
renzirt  und  mit  einem  relativ  kleinen  Kerne  versehen.  Von  BlutgefilBsen 
ist  im  Stroma,  trotzdem  das  Präparat  zuerst  in  MflllePseher  Flüssigkeit  und 
darauf  in  Spiritus  gehärtet  wurde,  keine  Spur  zu  entdecken.  Nur  ganz 
vereinzelt  finden  sich  in  einigen  Zellensträngen  wenige  sehr  verblasste  rothe 
Blutkörperchen.  Dafür  aber  tritt  in  vielen  der  Stränge,  besonders  in  den 
tieferen  Partien  der  Neubildung,  Melanin  auf  und  zwar  in  Form  sehr  feiner, 
bei  durchfallendem  Lichte  hellbräunlicher  um  den  Kern  herumgelagerter 
Moleküle,  wodurch  die  Zellenhäufchen  ein*eigenthflmlich  farbig  chagrinirtes 
Aussehen  gewinnen.  Eine  stärkere  Anhäufung  des  Pigments  etwa  in  Schollen 
oder  grösseren  Körnern  findet  sich  nirgends.  Auffallenderweise  haben  sich 
die  pigmentführenden  Zellen  in  Hämatoxylin  schwächer  geflrbt,  als  die  pig- 
mentfreien. 

Demnach  ist  die  Neubildung  als  ein  melanotisches  Fibrosarkom  anzu* 
sprechen,  das  sich  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  von  den  Wand- 
zellen der  capillären  Blutgefässe  entwickelt  hat.  Dafür  spricht 
die  Verbreitungsweise  der  Zellenkörper,  das  Vorkommen  von  rothen  Blut- 
körperchen innerhalb  derselben  bei  anscheinend  vollkommenem  Mangel  von 
Blutgefässen  im  Stroma  und  schliesslich  wohl  auch  die  eigenthflmliche  Pig- 
mentirung  der  Zellen,  weiche  in  ihren  leichtesten  Anfängen  innerhalb  der 
Zellencylinder  auftritt,  ohne  dass  in  der  Nachbarschaft  irgendwo  ein  Blut^ 
gefäss  zu  sehen  wäre. 

Nachtrag.  Wie  ich  mich  in  diesen  Tagen  überzeugt,  ist  von  einem 
Reddiv  nicht  das  Geringste  wahrzunehmen.  Die  nur  wenig  eingezogene 
Narbe  stört  die  Function  der  Extremität  in  keiner  Weise;  auch  fehlt  im 
Gebiete  des  resecirten  Nerven  jede  Anästhesie. 

8.  Carcin.  melanot  antibrach.  d, 

Frau  D.,  44  Jahre  alt,  op.  20.  October  1876.  Von  Geburt  an  bestand 
wt  Pigmentmal  an  der  Volarfläche  des  rechten  Vorderarms;  seit  einem  Jahr 
ist  es  ohne  bekannte  Veranlassung  auffallend  gewachsen,  so  dass  es  jetzt 
in  eine  flache,  ovale,  in  der  Haut  sitzende  Geschwulst  von  2,5  Cm.  Länge 
und  1  Gm.  grösster  Breite  umgewandelt  ist.    Regionäre  Lymphdrüsen  frei. 

Die  ezstirpirte  Geschwulst  erweist  sich  als  wesentlich  in  der  Lederhaut 
gelegen ;  nur  kurze  Ausläufer  erstrecken  sich  ins  Unterhautfettgewebe.  Auf 
dem  Durchschnitte  erscheint  sie  von  gleichmässig  grauer  Farbe.  ^  Bükro- 
skopiseb  hat  sie  einen  exquisit  alveolären  Bau  mit  sehr  schmalen  Septis 
von  Stroma,  die  sich  in  schöner  Weise  durch  eine  besonders  dichte  An- 
häufung von  Pigmentschollen  bemerklich  machen.  Ausserdem  findet  sich 
der  Farbstoff  mehr  in  den  oberen ,  dem  Papillarkörper  der  Cutis  entspre- 
cbenden  Zellenlagen,  nur  spärlich  in  den  tiefer  gelegenen  Zellkörpern.  Die 
Geschwnlstzellen  sind  deutlich  epithelioid,  und  ist  auch  an  manchen  Stellen 
von  dem  Oberfläehenepithei  aus  ein  unzweifelhaftes  Hinabwuchem  und  ein 
Sichauflösen  der  Epithelzapfen  in  die  Geschwulstkörper  wahrzunehmen.  Die 
Abgrenzung  der  Neubildung  gegen  das  normale  Gewebe  ist  eine  auffallend 
seharfe,  nur  durch  sehr  kurze  Ausläufer  derselben  in  Form  von  Zellsträngen 

DcBtMske  ZdtMbrifl  f.  Chirurffi«.   XII.  Dd.  6 
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vermittelte.  Auffallend  erscheint  die  grosse  Blutarmuth  der  Geschwulst; 
die  Pigmentstreifen  innerhalb  der  schmalen  Baiken  der  Gerüstsubstanz  sind 
wohl  die  letzten  Spuren  obliterirter  Blntgefiisse. 

9.  Sarcom.  verrucos.  melanot.  dorsi, 

Frau  M.,  52  Jahre  alt,  op.  23.  März  1878.  Bestand  seit  2  Jahren. 
Entwicklung  aus  einem  Pigmentmal.  Jetzt  besteht  rechts  von  der  Mittel- 
linie des  Rückens  in  der  Höhe  des  Schulterblattes  eine  pilzhutförmige,  funfzig- 
pfennigstflckgrosse,  etwa  8  Mm.  über  das  Hautniveau  prominirende,  weiche 
Warze  von  grauer  Farbe,  nur  hier  und  da  mit  schwarzen  Punkten  gespren- 
kelt. Nach  der  Exstirpation  erweist  sie  sich  als  eine  leicht  konisch  ge- 
formte Einlagerung  einer  sulzig  weichen,  homogen  grauen  Gewebsmasse  bis 
in  das  subcutane  Zellgewebe  hinein.  Mikroskopisch  erscheint  sie  als  ein  rund* 
zeitiges  Sarkom,  das  mit  seinen,  unter  der  Form  von  Zellenzügen  verlaufen- 
den Wurzeln  im  Cutis-  und  Unterhautfettgewebe  sich  verliert  Das  Pig- 
ment, meist  in  Schollen  vorhanden,  ist  hauptsächlich  in  den  verbreiterten, 
sarkomatös  degenerirten  Papillarkörpern  der  Cutis  angehäuft  Doch  fehlt 
es  auch  in  der  Epithelschicht  nicht  ganz.  Die  Anordnung  der  Melanin- 
körnchen entspricht  vollständig  den  innerhalb  der  hypertropbirten  Papillar- 
körper  senkrecht  aufsteigenden  Blutcapillarep. 

10.  Sarcom.  melanot.  cut.  abdom. 

Frau  S.,  62  Jahre  alt,  op.  H.September  1878.  Vor  Vs  Jahr  kratzte 
Patientin  ein  rechts  oben  vom  Nabel  befindliches  altes  Maal  auf,  wonach 
ülceration  und  Entwicklung  einer  Geschwulst  eintrat.  Zur  Zeit  hat  sie  die 
Grösse  etwa  einer  halben  Wallnuss,  ist  höckrig,  oberflächlich  geschwfirig, 
mit  der  Bauchhaut  verschieblich.  Schwellung  der  Leistendrüsen  fehlt  Leichte 
Exstirpation,  gute  Heilung. 

Mikroskopisch  ist  diese  Neubildung  der  vorherbeschriebenen  sehr  ähnlich. 

11.  Sarcom.  alveol,  melanot,  am. 

Frau  W.,  58  Jahre  alt,  op.  2.  Mai  1878.  Seit  etwa  einem  Jahr 
bemerkte  Patientin  neben  heftiger  Obstruction,  Tenesmus  zeitweise  einen 
aus  dem  After  vorfallenden  und  häufig  blutenden  Tumor.  Aligemeinbefin- 
den hat  stark  gelitten;  Schwäche  und  Anämie.  Aus  dem  After  ragt  ein 
orangegrosser,  höckriger,  von  exnlcerirter  Schleimhaut  bedeckter  und  einen 
fötiden  Geruch  verbreitender  Tumor,  der  einen  dicken,  eine  lebhaft  pul- 
sirende  Arterie  enthaltenden  Stiel  hat.  Dieser  inserirt  sich  dicht  über  dem 
Analrande  nach  hinten,  so  dass  seine  Durchschneidung  in  anscheinend  ge- 
sundem Gewebe  leicht  erfolgen  kann.  Nach  Unterbindung  von  sechs  Arterien 
Cauterisation  der  Wundfläche  mit  dem  Thermocauter;  ungestörte  Heilung. 

Der  grösste  Theil  der  Oberfläche  der  Geschwulst  ist  exnloerirt;  auf 
dem  Durchschnitte  hat  sie  ein  fast  gleichmässig  graues  Aussehen,  das  hier 
und  da  durch  schwärzliche,  gegen  die  freie  Fläche  hin  keilförmige  Ein- 
lagerungen unterbrochen  wird.  Eine  besondere  Structur  ist  nicht  wahrzu- 
nehmen. An  ihrer  Basis  liegt  die  Muskelschicht  des  Darms,  so  dass  der 
Tumor  als  von  der  Submucosa  ausgegangen  und  nach  Art  eines  Polypen 
in  das  Darmlumen  hinein  gewachsen  aufzufassen  ist  —  Bei  mikroskopi- 
scher Betrachtung  zeigt  der  Tumor  einen  exquisit  acinösen  Bau;  kleine 
rundliche  Zellenhanfen  liegen  dicht  neben  einander,  stellenweise  so  dicht, 
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dass  sie  sa  groaaen  Zelieiilagem  ohne  wahrnehmbare  OerOetonbatanz  oon- 
floirt  erscheinen.  Neben  den  diecreten  Hftnfchen  finden  sich  auch  einzelne 
groBskernige  Zellen  im  Stroma';  kleiner  aber  immerhin  epithelioid  sind  die 
za  Aggregaten  zusammengeballten  Zellen,  die  hier  manchmal  wie  am  ein 
kleines  Lumen  gruppirt  sich  darstellen,  so  dass  eine  frappante  Drllsenfthn- 
lichkeit  vorgetäuscht  wird.  In  den  tieferen  Schichten  der  Neubildung,  wo 
die  Geschwulstzellen  zu  grossen  Haufen  zusammengedrängt  sind,  gewinnen 
sie  eine  mehr  spindlige  Form  und  dadurch  eine  fasdculäre  Anordnung. 
Besonders  in  den  acinösen  Partien  sind  fast  alle  Zellen,  vornehmlich  aber 
ihr  Protoplasma  mit  Melanin  in  feinster  Vertheilung  imprägnirt;  spärlicher 
findet  es  sich  m  den  grösseren  Zellenlagern  und  so  gut  wie  gar  nicht  im 
Stroma.  Ueber  den  Hergang  der  Farbstoflausscheidnng  gibt  die  vorlie* 
gende  Geschwulst  keinerlei  Aufschluss.  Zwar  schlängeln  sich  zwischen  den 
Zellenhäufchen  weite,  prall  gefüllte  Gapillareu  hin,  aber  sie  ermangeln  jeder 
auf  eine  Pigmentausscheidung  hindeutenden  Veränderung.  —  Was  nun 
schliesslich  die  Entwicklung  der  Geschwulst  anlangt,  so  ist  allem  Anscheine 
nach  die  Schleimhautoberfläche  ihr  Ursprungsort  nicht;  denn  am  Geschwürs* 
rande  zeigen  die  Lieberkflhn'scheu  Schläuche  wohl  eine  gewisse  Abweichung 
Ton  der  regelmässigen  Lage,  sonst  aber  nichts,  was  auf  eine  Hyperplasie 
derselben  hindeuten  möchte.  Ausserdem  besteht  eine  so  augenfällige  Diffe- 
renz im  Aussehen  zwischen  den  grossen  cylindrischen  Zellen  der  Schläuche 
und  den  nnregelmässig  gestalteten  und  geordneten  Geschwnlstzellen ,  dass 
die  Annahme  einer  genetischen  Verwandtschaft  beider  durchaus  willkflrlich 
erscheinen  würde.  Es  bleibt  also  nur  übrig,  an  eine  bindegewebige  Matrix 
zu  denken.  Nicht  nur  die  acinöse  Anordnung  der  jungen  Geschwulstkör- 
per, sondern  auch  und  ganz  besonders  dicht  unter  der  exnlcerirten  Ge- 
schwulstoberfiäche  gelegene  und  gegen  dieselbe  hinziehende  schmale  Züge 
von  Geschwulstzelleu  dürften  auf  eine  Abstammung  der  Neubildung  von 
Gefäsaen  hindeuten.  Ein  weiterer  Anhalt  für  diese  Deutung  lässt  sich  aller- 
dings aus  den  mikroskopischen  Bildern  nicht  gewinnen. 

m 

12.  Sarcam.  mehmot.  region.  popUt  d, 

Herr  A.,  44  Jahre  alt,  op.  16.  Mai  1878.  Von  Jugend  auf  bestand 
in  der  rechten  Kniekehle  ein  Pigmentmal,  das  vor  etwa  ein  Jahr  verletzt 
wurde,  so  dass  es  zur  Blutung  kam.  Rasche  Entwicklung  einer  schwarzen 
Geschwulst,  die  zur  Zeit  als  eine  4  Mm.  hohe  dintenschware  Warze  von 
circa  3  Cm.  Durchmesser  knopfförmig  der  Haut  aufsitzt.  Der  Boden  des 
Tumors  ist,  etwa  0,5  Gm.  über  dessen  Umfang  hinaus,  nach  oben  noch 
w«ter  ringsum  Ton  schwärzlich  durchscheinender  melanotischer  Gewebs- 
maase  infiltrirt  und  dadurch  über  die  gesunde  Haut  etwas  erhaben.  Leisten* 
drflaen  rechterseits  stark  geschwollen.  —  Bei  der  Exstirpation  zeigt  es  sich, 
dass  der  melanotische  Tumor  leicht  konisch  ins  Unterhautzellgewebe  sich 
ausdehnt  und  nach  oben  bereits  mehrere  isolirte  Tochterknötchen  besitzt. 
Gleichzeitig  werden  die  degenerirten  ebenfalls  melanotischen  Leistendrüsen 
exstirpirt  —  Der  Durchschnitt  der  Geschwulst  zeigt;  wie  dem  subcutanen 
Antheile  derselben,  welche  im  Allgemeinen  konisch  geformt  mehr  als  1  Cm. 
weit  in  die  Tiefe  geht,  der  extracutane  exquisit  knopfförmig  mit  /elativ 
dünnem  Stiele  aufsitzt  Die  Färbung  des  Gewebes  ist  tiefschwarz.  In  der 
nächsten  Nachbarschaft  bis  linseogrosse  Tochterknötchen. 

6* 
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Mikroskopisch  stellt  die  ganxe  Geschwulst  ein  hdohst  merkwtlrdiges 
Bild  dar,  wie  es  etwa  entstehen  wtirde,  wenn  man  alle  Spaltrftnme  des 
starren  Cotisgewebes  mit  schwarzer  Farbenmasse  ausgösse.  Von  Zellen- 
contooren  oder  Kernen  ist  da  nichts  mehr  zu  erkennen.  Nor  im  Papillar- 
körper  der  Cutis  sowie  an  der  Peripherie  der  Neubildung  finden  sich  ihre 
Anfänge  in  Form  von  unregelmässigen,  den  Bindegewebslacnnen  entsprechen- 
den Zellensträngen.  Die  Zellen  gleichen  vollständig  gewöhnlichen  Orann* 
lationszellen  und  enthalten  die  ersten  Spuren  von  Melanin.  Auch  die  den 
Tumor  überziehende  Epitheldecke  ist  tief  pigmentirt.  Von  Blutgefässen  sieht 
man  weder  in  der  Umgebung  noch  innerhalb  der  Geschwulst  eine  Andeu- 
tung. Offenbar  aber  hat  dieselbe,  nach  ihren  jüngsten  Ausläufern  zu  ur- 
theilen,  in  den  Spaltränmen  des  cutanen  Bindegewebes  und  im  Besonderen 
von  den  sie  auskleidenden  findothelzellen  ihren  Ausgang  genommen. 

Demnach  wäre  dieser  Tumor  ein  sogenanntes  Endotheliom  oder  besser 
ein  Angiosarkom. 

Nachtrag.  Patient  starb  etwa  10  Wochen  nach  der  Operation  unter 
den  Erscheinungen  eines  Ascites  zufolge  von  wahrscheinlich  der  Leber  an- 
gehörenden metastatischen  Tumoren  des  Unterleibes. 


n. 

lieber  KDochen-  und  Gelenkkrankbeiten  im  16t  und  17«  Jahrhundert 

VOB 

BtabMunt  Dr.  WolsendoriT 

In  GrelfiwAld. 

Die  Kenntnisse  der  deutseben  Wundärzte  Ton  den  Krankheiten 
der  Knochen  concentrirten  sich  vorzugsweise  auf  die  Lehre  von  der 
Caries  und  Nekrose.  Man  unterschied  eine  Caries,  welche  aus 
äusseren,  und  eine,  welche  aus  inneren  Ursachen  hervorgeht 
Zu  den  äusseren  Ursachen  rechnete  Fabricius  in  erster  Linie  die 
Entblössung  des  Knochens  durch  Trauma  und  demnächst  die  the- 
rapeutische Anwendung  von  Aetzmitteln.  Allgemein  herrschte  die 
Ansicht,  dass  ein  vom  Periost  entblösster  Knochen  die  äussere  Lamelle 
abstossen  müsse  und  dass  ohne  diese  Abstossung  Heilung  nicht  er- 
folgen könne.  Um  nun  dem  langwierigen  Processe  des  Abstossens 
zuvorzukommen,  schabte  man  die  entblösste  Knochenpartie  ab,  oder 
betupfte  sie  mit  ätzenden  Substanzen.  Diesem  entgegen  lehrte  Fa- 
bricius aus  Hilden,  entblösster  Knochen  könne  auch  ohne  Abstos- 
sung heilen ;  er  habe  namentlich  an  Schädelwunden  beobachtet,  dass 
auf  dem  entblössten  Knochen  sich  zuerst  vereinzelte  rothe,  Pttnktchen 
zeigten,  von  denen  aus  dann  nach  und  nach  die  ganze  Stelle  mit 
fleischigen  Massen  bedeckt  werde.  Er  verwarf  daher  die  Anwendung 
des  Schabeisens  sowohl  wie  die  des  Aetzmittels  und  empfahl,  den 
Knochen  mit  reinen  Leinenfasern  zu  bedecken«^) 

Entsteht  die  Caries  nach  Contusion,  Distorsion  oder  anderen 
Verletzungen,  so  entwickelt  sich  zunächst  unter  Fiebererscheinungen 
eine  schmerzhafte  Anschwellung  des  verletzten  TheilSi  die  allmählich 
in  Eiterung  Obergeht  und  aufbricht  Das  anfangs  eitrige  Secret  wird 
später  serös  und,  wenn  es  sehr  reichlich  wird,  erhält  es  den  Namen 


1)  Centuria  IV.  Obs.  95  u.  96. 
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Gliedwasser.  Der  Kranke  magert  mehr  und  mehr  ab,  and  die  An- 
schwellung des  beschädigten  Theils  hebt  sich  um  so  mehr  hervor; 
die  Ränder  des  Oeschwtlrs  sind  aufgeworfen,  und  aus  demselben 
wächst  ein  blass  -  bläuliches ,  schwammiges  Fleisch  hervor!  Findet 
sich  der  Zustand  an  einem  Gelenke,  so  nähert  er  sich  dem  Krank- 
heitsbilde des  Gliedschwamms;  dem  Fungus  articuli! 

Conrad  von  Steinberg  erhielt  1582  in  den  Niederlanden 
einen  Schuss  gegen  die  linke  Patella;  es  folgte  eine  langdauernde  Ent- 
zündung des  Kniegelenks,  so  dass  der  Verwundete  in  seine  Heimatb, 
auf  Scbloss  Bodenburg  bei  Hildesheim,  getragen  werden  musste. 
Hierhin  wurde  Cosmus  Slotanus  mit  seinem  Schiller  Fahr i eins 
berufen,  welcher  das  Knie  geschwollen  mit  zahlreichen  Geschwüren 
bedeckt  und  den  Knochen  cariös  fand.  Im  Laufe  etlicher  Monate 
trat  eine  geringe  Besserung  ein  und  als  Slot  an  us  zu  seinem  Ftlrsten 
nach  Düsseldorf  zurückkehren  musste,  liess  der  Kranke  sich  in  einer 
Sänfte  ebenfalls  dahin  bringen  und  wohnte  in  des  Meisters  Hause. 
Er  starb  indessen  bald  danach  und  bei  der  Section  zeigten  sich 
Knorpel  und  Knochen  angegriffen  und  zerstört.^)  —  Eine  ähnliche 
Erkrankung  beobachtete  Fabricius  bei  einem  Knaben  nach  miss- 
handelter  Distorsio  pedis:  hier  entwickelte  sich  Caries  des  Fersen- 
beins und,  nachdem  im  Laufe  von  Monaten  zahlreiche  Knochensplitter, 
Sehnen  und  Knorpelstttcke  abgestossen  waren,  folgte  Heilung  mit 
Ankylose. 

Aus  inneren  Ursachen  liess  man  Caries  dadurch  entstehen, 
dass  scharfe,  putride  Säfte  sich  an  einer  Stelle  sammeln,  Erosion 
des  Knochens  und  Abscessbildung  veranlassen.  —  Im  Jahre  1600 
wurde  dem  Fabricius  ein  Mädchen  zugeführt,  bei  welchem  er  die 
Amputatio  cruris  machen  sollte.  Die  Tibia  war  unterhalb  des  Knies 
stark  geschwollen,  längs  derselben  zahlreiche,  stinkende  Geschwüre; 
der  Knochen  schwammig,  cariös,  es  war  als  ob  die  Tibia  in  die 
schwammige  Masse  hineingewachsen  sei  (Fungus  ossis).  Hier  war 
das  Leiden  nicht  durch  Verletzung,  sondern  aus  innerer  Ursache, 
nach  einer  schweren  Krankheit  entstanden.  Als  Fabricius  das 
Mädchen  sah,  war  dasselbe  im  höchsten  Maasse  heruntergekommen ; 
er  verweigerte  die  Absetzung  des  Unterschenkels,  weil  er  fürchtete, 
die  Kranke  würde  ihm  unter  dem  Messer  sterben!  Itaque  post  paucos 
dies  naturae  satisfecit. 

Die  Behandlung  der  Caries  war  eine  durchaus  typische,  in- 
dem man  davon  ausging,  dass  ein  mit  Caries  verbundenes  Geschwür 


1)  De  ichore  et  meliceria  über  c.  27. 
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nicht  heilen  könne,  ehe  der  geschwttrige  Knochen  selbst  gereinigt 
sei ;  man  erweiterte  die  fistulösen  Hautgesohwttre  durch  Quellmeissel, 
mit  Messer  oder  ScheerCi  und  nahm  dann  den  erodirten  Knochen 
selbst  in  Angri£f;  betupfte  ihn  mit  scharfen,  ätzenden  Mitteln,  oder 
dem  Ferrum  candens  —  oder  aber  man  schabte  die  cariöse  Partie 
ab.  Jedenfalls  war  die  Entfernung  des  kranken  Knochentheils,  wie 
sie  einst  schon  Celsus^)  empfohlen  und  nachmals  Sedillot  als 
evidement  anpries,  der  allgemeine  Brauch •  Albert  Bauernkönig  ^), 
Krankenbaus- Wundarzt  in  Bern,  schabte  das  Cariöse  erst  fort,  nach- 
dem er  das  Periost  bei  Seite  geschoben  hatte  (separate  prius  peri- 
characteris  ope,  periosteo).  Aber  nicht  blos  das  Cariöse  sehen  wir 
fortnehmen,  sondern  den  Theil,  der  das  Cariöse  trägt.  Es  handelt 
sich  thatsäcblich  um  das  Reseciren,  wobei  man  auf  die  Restitution 
des  Knochens  durch  knocbenbildenden  Callus  (Callus  oscescens)  rech- 
nete; ein  Vorgang,  den  man  nach  Ausstossung  todter  Knochenstttcke 
oft  genug  gesehen  hatte. 

Fabricius  verwarf  die  Anwendung  des  Vitriols  oder  anderer 
Aetzmittel,  weil  sie  in  die  Tiefe  drängen  und  gesunde  Tbeile  an* 
griffen.  Er  empfahl  statt  dessen  das  mit  Spiritus  angeriebene 
Euphorbium-Harz,  aus  dem  Spätere  eine  Tinctur  herstellten,  welche 
sie  in  die  Knochenhöhlen  einspritzten.  Oft,  sagt  Fabricius,  scheint 
die  Caries  direct,  ohne  Ausstossung  von  Knochen  zu  heilen;  aber 
dem  ist  nicht  so;  denn  eine  Vernarbung  kann  nicht  eintreten:  nisi 
carie  ablata!  Erfolgt  Heilung  ohne  manifeste  Knochenausscheidung, 
so  geschieht  dieselbe  dennoch,  aber  unmerklich,  indem  der  Knochen 
wie  ein  Pulver  mit  dem  Eiter  abfliesst.^) 

Die  Sammlung  des  Fabricius  enthielt  mehrere  Knochen  (Tibiae) 
von  abnormer  Dicke,  mit  blättrigen,  harten  Auflagerungen;  andere 
wieder  mit  poröser  Beschaffenheit,  welche  er  deshalb  als  Knochen- 
schwämme bezeichnete.  Er  besass  auch  ein  Ochsenbein,  welches  an 
sich  gesund  war,  aber  einen  enteneigrossen,  knöchernen,  schwamm- 
ähnlichen, mit  unzähligen  Höhlungen  durchsetzten  Auswuchs  trug. 

Die  so  vielfach  gemachte  Angabe,  dass  Pott  die  Caries  der 
Wirbelsäule  entdeckt  habe,  ist  in  dieser  Fassung  irrig,  denn 
schon  Fabricius  kannte  die  Caries  der  Wirbel.  Ein  16 jähriger 
Mensch,  der  von  Kindheit  an  einen  Buckel  hatte,  starb  an  Phthisis 
und  bei  der  Section  fanden  sich  die  Brustwirbel  (vom  6. — 10.),  welche 


I)  Lih.  YIl.  c.  2.        2)  Ephemerides  Germ.  D.  II.  A.  tu. 
3)  Cent  lY.  96.  IL  21.  Sensim  itaque  naturae  et  medicamentoram  beneticio, 
quidquid  cariotum,  separatur  et  veluti  pulverulentum  quid  cum  pure  effluit. 
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den  Buckel  bildeten,  cariös.  Die  mittleren  waren  am  meisten  zer- 
stört, so  dass  von  iknen  nur  die  Bogen  und  Domfortsätze  übrig 
waren.  Die  in  Stücke  zerbrochenen  Wirbelkörper  lagen  zum  Theil 
in  der  Lunge,  welche  an  dieser  Stelle  zu  einem  grossen  Oeschwttr 
umgewandelt  war.  Die  von  ihren  Häuten  bedeckte  Medulla  war 
rings  umgeben  von  der  putriden  Masse  der  zerstörten  Wirbel  und 
des  Geschwürs  der  Lunge.  Nichtsdestoweniger  fehlten  die  Erschei- 
nungen, welche  durch  Verletzung  des  Rückenmarks  heryorgerufen  zu 
werden  pflegen.^)  —  Bei  einem  12jährigen,  kyphotischen  Mädchen 
trat  Schmerzhaftigkeit  des  Buckels  und  darauf  Paralyse  der  Beine 
ein^  welche  er  sich  dadurch  entstanden  denkt,  dass  der  Eiter  sich 
herab  auf  die  Schenkelneryen  gesenkt  hatte.^) 

Die  Behandlung  des  Buckels  folgte  verschiedenen  Intentionen. 
Fabricius  legte  den  Schwerpunkt  auf  die  Ausübung  eines  constan- 
ten  Druckes  gegen  die  abgewichenen  Wirbel.  Er  Hess  deshalb  ein 
Wams  mit  einer  dem  Buckel  genau  entsprechenden  Eisenplatte  an- 
legen und  dasselbe  auch  nach  Beseitigung  der  Abweichung  noch 
lange  Zeit  tragen. 

Purmann  ^)  führte  den  Buckel  auf  B^laxation  der  Bänder,  auf 
eine  in  früher  Kindheit  erlittene,  nicht  beachtete  Verletzung  oder  auch 
auf  Erblichkeit  zurück.  Er  erzählt  von  einem  kyphotischen  Schneider 
in  Halberstadt,,  der  eine  ganze  Serie  buckliger  Kinder  zeugte. 
Pur  mann  versuchte  die  Correctur,  wie  bei  traumatischer  Luxation, 
durch  Zug,  welche  oben  an  einem  ledernen  Hals-  und  Schultergttrtel, 
unten  an  einem  um  die  Hüfte  geschlungenen  Tuche  ausgeführt  wurde, 
und  legte  während  der  Streckung  einen  Kürass  an.  Meist  waren  die 
Kinder  durch  Nichts  zu  bewegen,  sich  dieser  viertelstündigen  Streck- 
ungen öfter  als  ein  Mal  zu  unterziehen,  und  so  begnügte  man  sich 
im  Allgemeinen  damit,  orthopädische  Apparate,  Oradhalter,  Gorsette 
und  Harnische,  die  gewiss  oft  recht  kunstvoll  gearbeitet  wurden, 
tragen  zu  lassen. 

Muralt  lehrt ^):  Wenn  im  Wachsthum  sich  befindende  Kinder 
bei  der  Näherin  oder  in  der  Schule  immer  gebückt  sitzen,  so  wächst 
ihnen  ein  Hogger.  Sobald  man  solches  observiret,  muss  man  sie  ins 
Gegentheil  gewöhnen  zu  sitzen,  zu  stehen,  zu  liegen;  oder  auch  ins 
Oegentheil  binden  und  einpressen  mit  eisernen,  kupfernen,  stählernen, 

1)  Centaria  V.  66. 

2)  Materia  illa  circa  gibbum  coUecta  ad  nervös  crunim  paulatim  defluente 
dolor  qoidem  circa  gibbum  remisit,  sed  crura  resoluta  faerunt.    G.  V.  0.  7. 

3)  Chirargia  curiosa.  1699.   Lorbeerkranz  1684. 

4)  Schriften  von  der  Wundarznei,    liasel  1691  u.  171t. 


üeber  Knochen-  und  Geknkknmkheiten  im  16.  und  17.  Jahrhundert.       89 

oder  elfenbeinernen  BrUsten.  Wenn  aber  der  Buckel  verhärtet  und 
zwischen  den  Wirbeln  Callas  erzeugt  wordeui  ist  es  fast  unmöglich 
zu  heilen. 

Caries  und  Sphaoelus  ossium,  Knochengeschwttr  und  Knochen* 
brandy  hielt  man  nicht  immer  auseinander.  Dagegen  war  das  Krank* 
beitsbild  des  letzteren,  der  nachmaligen  Nekrose,  den  Wundärzten 
sehr  wohl  bekannt,  und  die  Sequestrotomie  gehörte  zu  den  land* 
läufigen  Operationen,  wenn  schon  der  spätgriechische  Ausdruck 
NhiQioüig  erst  im  17.  Jahrhundert  anfängt  gebräuchlich  zu  werden. 
Felix  WOrtz  führt  die  Fäulniss  auf  eine  rielleicht  lange  vorher 
stattgehabte  Verletzung,  den  nKleckbruoh ",  zurttck,  und  beschreibt 
die  Erkrankung  der  Tibia,  welche  am  häufigsten  sei,  etwa  so:  es 
entsteht  ohne  scheinbare  Ursache  eine  Anschwellung,  Eiterung,  Durch- 
bruch  und  Fistelbildung;  danach  allmähliche  Absch wellung  des  Gliedes. 
Bei  messerscheuen  Patienten,  „  welche  viel  lieber  langwierige  Schmer- 
zen haben,  denn  dass  sie  gleich  sollten  davon  kommen  ^,  lässt  er  die 
Geschwulst  von  selbst  aufbrechen;  bei  anderen  incidirt  er  da,  wo 
die  Anschwellung  fiuctuirt  d.  h.  „wo  sie  dir  deine  Hand  hinweg-» 
st08set^  Die  Incision  geschieht  wie  die  der  Gelenke:  nachdem  er 
die  Einschnittsstelle  genau  bezeichnet,  treibt  er  dieselbe  durch  eine 
Sollbinde  noch  mehr  hervor.  „Sei  unverzagt  beim  Schneiden,  denn 
es  ist  kein  sonderlicher  Schmerz  noch  Sorg  dahinter,  auch  mit  dem 
Bluten  nicht  und  wenn  du  schon  eine  Blutader  triffest,  so  ist  keine 
Gefahr  dabei  '*.  Die  Ausstossung  des  todten  Knochens  wartet  er  nicht 
ab,  sondern  stemmt  denselben  mit  dem  Schrotmeissel  oder  anderen 
Instrumenten  heraus,  und  hat  so  nicht  blos  einzelne  Stocke,  sondern 
einmal  bei  einepi  Knaben  das  Schienbein  vom  Hosenband  bis  zum 
Knöchel  entfernt. 

Fabricius  machte  1614  eine  tiefe  Oberschenkelamputation 
wegen  Gangrän  des  Unterschenkels;  aber  nach  der  Operation  zogen 
sich  die  Weichtheile  so  zurttck,  dass  das  Femur  zwei  Finger  breit  frei 
lag.  Als  Fabricius  nach  zwei  Monaten  das  hervorragende  Knochen* 
ende  absägen  wollte,  bemerkte  er,  dass  dasselbe  sich  höher  oben  zu 
lösen  begann ;  er  setzte  also  die  Säge  ab  und  extrabirte  einige  Tage 
nachher  das  halbe  Femur.  In  diesem  Falle  hatte  der  Brand  sich 
scheinbar  zwar  am  Knie  begrenzt,  und  Fabricius  glaubte  im  Ge- 
sunden zu  operiren,  aber  im  Knochen  selbst  war  die  Fäulniss  höher 
hinaufgegangen,  und  hatte  denselben  vom  Periost  entblösstO* 

Augustin  MertzJn  Ulm  litt  an  einem  schmerzhaften  Geschwür 


1)  Centuria  lY.  Obs.  91. 
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der  rechten  Tibia  und  allgemeiner  Abmagerung  des  Körpers.  Bei 
der  Untersuchung  fand  Scultetus  die  Tibia  bis  in  das  Mark  ver- 
dorben und  ebenso  das  Köpfchen  der  Fibula.  Da  das  Schabeisen 
hier  nicht  angebracht  war,  so  spaltete  Scultetus')  die  Haut,  zwei 
Finger  breit  unter  dem  Knie  beginnend  bis  herab  zum  Fussgelenk, 
und  sah  nun  die  ganz  verdorbene  Tibia  eingebettet  in  einer  Callus- 
masse,  wie  in  einer  Scheide.  Am  anderen  Tage  bohrte  er  mit  dem 
Trepan  drei  Löcher  in  die  Scheide,  spaltete  die  Brücken  mit  der 
Scheere,  zog  die  Tibia  bis  auf  ihr  oberes  und  unteres  Ende  heraus, 
und  entfernte  auch  das  Köpfchen  der  Fibula,  Der  Zustand  des 
Kranken  hob  sich,  aus  dem  Knochen  wuchs  ein  schönes  rothes 
Fleisch,  der  Eiter  war  gut  und  lobenswerth.  Unter  Ausstossung  ein- 
zelner Knochensplitter  begann  sich  an  Stelle  der  herausgenommenen 
Tibia  eine  Callusmasse  zu  bilden ;  am  80.  Tage  war  die  Wunde  auf 
Fingerlänge  vernarbt,  und  nach  4  Monaten  ging  der  Kranke  ohne 
Krttcken  herum.  Am  201.  Tage  zog  er  sich  eine  Fraktur  des  Callus 
zu,  und  Scultetus  nahm  mit  Hilfe  des  Trepans  noch  ein  beweg- 
liches Knochenstilck  heraus.  —  Der  Genesene  vermochte  später  ohne 
Stock  zu  gehen. 

In  ähnlicher  Weise  entfernte  Scultetus  1636  stttckweise  die 
ganze  Ulna  und  in  einem  anderen  Falle  eine  grosse  Schuppe  der 
Scapula.  Zenders  nahm  bei  einem  Kranken  die  rechte  Clavicula 
heraus«    (M uralt.) 

Der  Wundarzt  Steinfels  wurde  nach  Obermeiningen  zu  dneni 
16  jährigen  Menschen  gerufen,  welcher  seit  3  Jahren  am  Unterschen- 
kel litt  Steinfels  fand  den  Knochen  zerfressen  und  durchnagt, 
spaltete  die  Haut  vom  Knie  bis  zum  Fussgelenk  und  nahm  die  Tibia 
mit  den  Fingern  heraus.  Auch  hier  bildete  sich  ein  fester  Callus,  so 
dass  es  schien,  als  sei  ein  Knochen  nie  herausgenommen.  (Mural  t 
Obs.  202.) 

Diese  Beispiele,  deren  Zahl  sich  leicht  vermehren  Hesse,  zeigen, 
dass  die  Sequestrotomie  thatsächlich  in  die  chirurgische  Praxis  ge- 
hörte und  dass  der  Anwendung  des  Trepans  bei  dieser  Operation 
die  des  Meisseis  vorherging;  letzterer  wurde  zwar  später  von  David 
von  neuem  eingeführt,  doch  war  er  200  Jahre  frtther  schon  von 
Wttrtz  angewandt  worden. 

Bei  Nekrose  des  Oberschenkels  scheint  man  die  Sequestrotomie 
noch  nicht  gewagt  zu  haben,  wenigstens  wird  in  den  mir  bekannten 
Fällen  die  Ausstossung  des  Sequesters  selbst  viele  Jahre  hindurch 


1)  Armamentarium  chiruigicttin.  1666.  Obs.  83. 
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geduldig  abgewartet 0-  Bei  der  GummigeBChwolst  des  Schien- 
beins schneidet  Scultetus  bjs  zum  Knochen  ein,  schiebt  das  Periost 
mit  dem  Nagel  zurttck,  entfernt  etwaige  Splitter  mit  der  Kornzange 
und  schabt  das  Cariöse  ab.  Vorher  jedoch  giebt  er  Sassaparilla; 
schwindet  dabei  der  Gummiknoten  nicht;  oder  wird  derselbe  wo- 
möglich schmerzhafter,  dann  ist  Caries  Torbanden  und  die  ange- 
gebene Behandlung  angezeigt  Solche  Tophi  waren,  nach  Scnlte- 
tuB,  in  Deutschland  selten  und  daher  die  chirurgische  Behandlung 
schwer  gestattet;  in  Italien  dagegen,  wo  Unzählige  an  Tophi  litten, 
war  diese  Behandlung  sehr  gebräuchlich. 

So  etwa  war  der  Stand  der  LfChre  Ton  der  Caries  und  Nekrose 
als  in  der  zweiten  Hälfte  des  17.  Jahrhunderts  die  Spina  Tcntosa  all- 
seitiges Interesse  erregte  und  eine  eigene,  umfangreiche  Literatur 
erzeugte  ^),  aus  der  nur  das  Wichtigere  hier  Erwähnung  finden  kann. 
Die  seltsame  Bezeichnung  Spina  ventosa  bezieht  sich  nicht  auf  das 
Vorkommen  spitziger,  domähnlicher  Knochenbildungen,  sondern  sie 
ist  ein  den  Arabern  (ATicenna)  nachgebildeter  symbolischer  Aus- 
druck, welcher  den  stechenden,  namentlich  im  Beginn  der  Erkrankung 
vorhandenen*  wie  von  einem  spitzigen  Körper  herrührenden  Schmerz 
kennzeichnen  soll!  Einige  nennen  sie,  nach  Severinus,  Paedarthro« 
cace;  Andere:  Spinae  Tcntositas  oder  Ventus  spineus.  Die  Nieder^ 
länder  hiessen  sie:  Beenvretter  —  die  Deutschen  aber  »juxta  sim- 
plicem  Tocabulorum  sonum  —  Winddom  ^^). 

Das  Bild  dieser  Krankheit,  wie  es  von  den  meisten  Autoren 
entworfen  wird,  ist  dieses:  Unter  stechenden,  bohrenden  Schmerzen 
entwickelt  sich  eine  Anschwellung  des  Knochens ;  derselbe  erscheint 
wie  au%ebläht  (ventosus)  und  verursacht  durch  Spannen  und  Dehnen 
des  Periostes  und  der  tlbrigen  Weichtheile  jenen  stechenden  Schmerz. 
Die  Anschwellung  ist  rund  oder  länglich ;  die  Haut  ödematös,  heiss 


1)  Ephemerides  Germ.  D.  III.  A.  S. 

2)  Yorsngsweise  henntzt  habe  ich:  Josefi  Pandolphini,  Fract.  de  Yen- 
touto  Bpinse  ad  hodiema  Med.  prindpia  accommodata  a.  G.  A.  Merklin.  Norib. 
1674.  —  Schelhammer,  De  Spina  ventosa.  Eil.  1698.  —  Chun,  De  Paedarthro- 
cace.  Marburg  1697. 

3)  Einzeliie  deuten  den  Ausdruck  spina  auf  die  Durchbohrung  des  Knochens, 
and  lehnen  sich  damit  an  das  HSppokratische:  rt^n^ior  (Caries),  von  rc^^w.  Die 
BeMichnong  »Winddom''  ist  durchaus  nicht  volksthOmlich,  so  sehr  sie  es  zu  sein 
scbeint  Das  Yolk  dachte  sich  die  Krankheiten  hervorgebracht  durch  etwas 
Lebendes,  sei  es  durch  unbestimmte,  wunderbare  Wesen,  sei  es  durch  wirk- 
liche Thiere:  so  der  Fingerwurm  —  (nicht  etwa  mit  Bezug  auf  die  Ausstossung 
eines  nekrotischen  SehnenstOckes)  —  der  Wichtel-  oder  Hollenzopf;  das  varende 
deer,  die  fliegende  elbOfider  rothe  Umlauf,  das  heilige  Feuer  n.  A. 
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und  roth.  Allmählich  entsteht  ein  stinkendes  Geschwür,  welches 
in  den  Knochen  hineinführt  und  ein  dünnes,  f&tides  Secret  liefert. 
Aus  dem  Geschwür  wuchert  ein  livides,  weiches  Fleisch;  tritt  end- 
lich Vemarbung  ein,  so  bat  dieselbe  keinen  Bestand.  Der  Kranke 
fiebert,  magert  ab,  hat  viel  Durst ,  leidet  an  Schlaflosigkeit ,  nächt- 
lichen Schweissen,  Durchfällen. 

Vorzugsweise  erkranken  jugendliche  Knochen  und  bei  diesen 
die  Knochenenden,  die  anfangs  knorplig,  später  vor  anderen  eine 
saftige,  schwammige  Textur  bewahren.  Wenn  so  das  Leiden  meist 
Kinder  befällt,  so  sind  doch  Erwachsene  nicht  ausgeschlossen  und 
kein  Knochen  des  Körpers  ist  immun.  Das  ist  wohl  begreiflich, 
denn  die  Erkrankung  rührt  her  .von  scharfen  Säften,  welche  ein  An- 
nagen und  Auflösen  des  Knochens  bewirken.  Die  porösen,  safdgen 
Knochen  sind  mithin  am  meisten  zu  dieser  Erkrankung  geeignet, 
andererseits  aber  hat  auch  der  härteste  Knochen  genug  Blutgefässe, 
welche  ihm  die  materia  peccans  zuführen  können. 

Die  eigentliche  Ursache  der  Spina  yentosa  liegt  in  der  schlechten 
Säftemischung  des  Kranken,  in  jener  Kakochymie,  die  Scirrhus, 
Scrofeln  oder  Phthisis  hervorbringen  kann.  Dahin  gehört  jene  erb- 
liche Disposition,  welche  von  scrophulosen,  phthisischen  oder  lueti- 
schen Eltern  übertragen  wurde;  ferner  jene  schlechte  Diathese,  wel- 
che leicht  Entzündungen  der  Drüsen,  Abscesse  und  Geschwüre  ent- 
stehen lässt. 

Viele  Autoren  stellen  die  Spina  ventosa  zusammen  mit  der  caries 
interna  und  trennen  beide  gar  nicht  von  einander,  während  die 
Caries  externa  zwar  gesondert  bleibt,  aber  doch  mehr  und  mehr 
verschwindet.  Schelhammer  nennt  sie  einen  verschwärenden 
Knochentumor;  andere  heissen  sie  Knochenabscess  oder  identificiren 
sie  mit  der  Gummigeschwulst  und  bezeichnen  sie  als  lues  puerorum. 
Wie  wenig  man  schliesslich  den  Begriff  der  Spina  ventosa  begrenzte, 
geht  aus  nachstehender  Mittheilung  hervor:  Johann  Hergott, 
Wundarzt  zu  Freiburg  im  Breisgau,  wurde  im  November  1699  zu 
einem  50  jährigen  Manne  gerufen,  welcher,  seit  langer  Zeit  krank, 
sich  beim  Aufrichten  im  Bette  den  rechten  Oberarm  zerbrochen  hatte. 
Auf  ähnliche  Veranlassung  waren  der  linke  Oberschenkel,  der  linke 
Oberarm  und  ein  Schlüsselbein  gebrochen.  Der  Mann  starb  am 
28.  November  und  bei  der  Section  fand  sich  das  ganze  Schädeldach 
gleichsam  zernagt,  mit  vielen  Gruben  und  Löchern,  deren  Mehrzahl 
bis  zu  den  Meningen  führte.  Die  fracturirten  Knochen  waren,  so 
weit  sie  nachgesehen  werden  konnten,  cariös  und  enthielten  statt 
des  Markes  eine  bläuliche  Masse.   Dieser  Fall  ist  in  den  Ephemeri- 
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des  Oennanicae  ^)  als  merkwürdige  Veotositas  spioae  TerOffentlieht 
der  Syphilis  ist  seltsamer  Weise  nicht  gedacht.  —  Einige  wollten 
dass  die  Krankheit  wegen  der  Enochenauftreibung  an  Rachitis  er< 
innere,  indessen  war  eine  Verwechselung  Beider  nicht  wohl  mOglich 
da  gerade  die  Erscheinungen  der  letzteren  sehr  bestimmt  dahin  an 
gegeben  werden:  Ungleiche  Ernährung  des  EOrperSi  Weichheit  und 
Laxität  der  Glieder,  Anschwellung  der  Knochenenden,  besonders  am 
Carpas  und  an  den  Rippen,  Verbiegung  der  Knochen,  vorsugsweise 
am  Unterschenkel  und  Vorderarm.     Abnorme  GrOsse  des  Kopfes, 
seitlich  beengte,  nach  vorn  zugespitzte  Brust,  Aufkreibung  des  Un- 
terleibes;  erschwerte  und  späte  Zahnbildung,  leichtes  Ausfallen  der 
Zähne  )). 

Die  Prognose  der  Spina  y.  ist  verschieden,  niemals  jedoch  ent- 
behrt die  Krankheit  ganz  der  Gefahr.  Es  kommt  wesentlich  dar> 
auf  an,  dass  der  kranke  Knochen  spontan  abgestossen  oder  durch 
die  Hand  des  Chirurgen  entfernt  werde.  Ersteres  wird  bisweilen 
durch  tiberwuchemdes  Fleisch  verhindert,  Letzteres  ist  aus  anatomi- 
schen Grttnden  (in  Gelenken)  nicht  immer  zulässig. 

Die  allgemeine  Behandlung  erstrebte  durch  Diät,  Holztränke, 
China,  Abfflhrmittel  etc.  Verbesserung  der  Säfte  oder  Beseitigung 
der  Diathese. 

Die  Localbehandlung  betreffend,  wichen  die  Chirurgen  von  ein- 
ander ab,  filr  den  Fall,  dass  noch  kein  Durchbrnch  der  Haut  statt- 
gefunden hatte.  Einige,  wie  Schelhammer,  wollten,  sobald  der 
Koochen  anschwoll,  in  der  Richtung  der  Muskelfasern  einschneiden, 
den  Knochen  biossiegen  und  ihn  dem  directen  Einfluss  geeigneter 
Mittel  zugängig  machen.  Andere  dagegen  wollten  die  Abscessbildung 
abwarten,  weil  sonst  der  Knochen  durch  die  Luft  noch  mehr  ver- 
dorben werde!  Mochte  man  aber  spät  oder  früh  ineidiren,  oder 
schon  Geschwttrsbildung  vorfinden,  darüber  war  man  einig,  dass 
man  versuchen  mttsse,  durch  Euphorbium,  Kalk,  Vitriol,  Oleum  Cin- 
namnioni  etc.  der  Corruption  des  Knochens  Einhalt  zu  thun.  Reichten 
diese  Mittel  nicht  aus,  so  war  das  Brennen  oder  Schaben  erforder- 
lieh;  ging  die  Zerstörung  in  die  Tiefe,  so  griff  man  zum  Bohrer. 
Dem  Ferrum  candens  wurde  hier  ebenso  wie  beim  heissen  Brande 
eine  besondere  Kraft  gegen  die  Bösartigkeit  und  Virulenz  der  Er- 
krankung zugeschrieben ;  es  befördere  daher  die  Abstossung  des  cor- 
rumpirtbn  Knochens  und  begrenze  den  Process.    Bei  tiefsitzendem 


\)  Pecurie  III.  A.  7. 

2)  Ephem.  Germ.  D.  IL  A.  10. 
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Herde  umgab  man  das  Glttheisen^  wie  bei  der  Ozaena,  mit  einer 
schlitzenden  Canttle.  —  Kleinere  Herde  wurden  einfach  mit  dem 
Hohlbohrer  ausgebohrt;  sonst  sollte  das  Instrument  nur  Platz  schaf- 
fen zur  Application  des  Schabeisens ,  oder  zur  Herausnahme  des 
Knochens. 

Einige  Wundärzte  hielten  die  Spina  v.  für  unheilbar  und  ver- 
langten daher  die  Amputation.  So  zwickte  der  berühmte  Spigel 
in  Padua  den  linken  Daumen  eines  Mönches  wegen  Spina  v.  mit 
der  Kneifzange  ab;  und  Scultetus  machte  auf  seines  Lehrers  Bath 
aus  demselben  Grunde  die  Amputatio  manus  bei  einem  Studenten  >). 

Abnorme  Brttchigkeit  der  Knochen  (Ossium  fragilitas)  be- 
obachtete man  bei  Syphilitischen ,  besonders  nach  reichlichem  Queck- 
silbergebrauch; ferner  brachte  man  sie  mit  Arthritis  und  Scorbut 
in  Zusammenhang.  So  sah  Moritz  Hoffmann  1662  bei  einem  6jfth- 
rigen  scorbutischen  Knaben  eine  Oberschenkelfractur,  die  ohne  jede 
Verletzung  beim  Treppensteigen  eingetreten  war;  später  folgte  Nekrose. 
Ausserdem  aber  beobachtete  man  Knochenbrttchigkeit  ohne  jede 
nachweisbare  Dyskrasie,  die  heutige  idiopathische  Osteopsathyrosis. 
Eine  59jährige,  gesunde  Frau  brach  sich  den  Oberarm,  als  sie  nach 
des  Landes  Sitte  eines  Sonntagsmorgen  ein  frisches  Hemd  anziehen 
wollte.  Nachdem  diese  Fractur  geheilt  war,  brach  beim  Strumpf- 
anziehen eine  Tibia;  auch  dieser  Bruch  heilte,  aber  es  folgten  ihm 
verschiedene  andere  und  die  Frau  starb  endlich  nach  zwei  Jahren. 
Von  Syphilis  war  bei  derselben,  die  10  gesunde  Kinder  hinterliess, 
keine  Bede,  und  Janus,  der  diese  Beobachtung  1609  veröffentlichte, 
nimmt  daher  ein  verborgenes  Gift  an,  welches  die  Knochen  in  un- 
begreiflicher Weise  zerstört.  Einen  ähnlichen  Fall  berichtet  Schenk 
und  ebenso  Saracenus,  welcher  ausdrücklich  versichert,  dass  der 
betreffende  Kranke,  ein  60jähriger  Mann,  nicht  an  Syphilis  litt^). 

Von  abnormer  Weichheit  und  Biegsamkeit  der  Knochen, 
Ossium  moUities,  der  späteren  Osteomalacie,  ist  eine  verhältnissmässig 
grosse  Zahl  von  Fällen  mitgetheilt;  doch  war  man  über  Ursache  und 
Wesen  der  Krankheit  sich  noch  unklarer  als  heute.  —  Peter  Bommel, 
Stadtphysikus  von  Ulm,  sah  1664  in  Venedig  einen  Mann,  dessen 
Knochen  wachsweich  waren,  der  weder  gehen  noch  stehen  konnte. 
Die  Gliedmassen  konnten  ohne  Beschwerden  für  den  Kranken  be- 
liebig gedreht  und  gebogen  werden.  Im  Uebrigen  befand  er  sich 
wohl,  ass,  trank  und  schlief.  Als  in  BommeTs  Gegenwart  ein 
Italiener  den  Mann  fragte,  ob  er  auch  fleischliche  Gelüste  verspüre. 


t)  Scolteti  observationeB.  No.  86.       2)  Fabricius,  Cent.  n.  6tt. 
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antwortete  dieser:  Signore,  mentre  non  aete  Prete  o  mio  oonfesBio- 
narioy  non  credo  d'essermi  obligato  di  rispondemi  sopra  la  vostra 
qaeetione.  0 

Ho  11  er  sah  eine  Frau,  deren  Glieder  biegsam  waren  wie  Waohs, 
und  Worm  einen  ähnlichen  Fall  bei  Bartholinos«  Dr.  Langen - 
mantel  in  Augsburg  beschreibt  eine  puerperale  Osteomalacie:  Eine 
vornehme  Frau  von  32  Jahren,  seit  ihrem  16.  Jahre  verheirathet, 
hatte  wiederholt  geboren  und  abortirt.  Schwangerschaft  und  Ent- 
bindung waren  sehr  beschwerlich  und  schmerzhaft  gewesen.  Vom 
September  1686  ab  musste  sie  liegen,  hatte  wttthende  Schmerzen  in 
Kopf  und  Gliedmassen.  Niemand  durfte  sie  berühren  und  wegen 
grosser  Schmerzhaftigkeit  des  Kreuzbeins  pflegte  sie  unbeweglich  in 
Bauchlage  zu  verharren.  Total  erschöpft ,  starb  sie  endlich  am 
16.  April  1688.  Alle  Knochen  waren  weich  und  biegsam;  die  Röh- 
renknochen schienen  fast  ganz  in  eine  fleischige  Hasse  verwandelt 
zu  sein,  und  der  Schädel  Hess  sich  wie  eine  Ktlrbisschale  schneiden. 

Ganz  besonders  schwierig  ist  es,  mit  Bezug  auf  die  Gelenk- 
krankheiten eine  Uebersicht  des  Gewussten  zu  geben,  da  ein 
Lehrbuch  der  Chirurgie  vorerst  nicht  existirt,  und  P ur man n's  Lor- 
beerkranz ein  noch  unvollkommenes  Compendium  darstellt  Unter 
den  Wundärzten  des  16.  Jahrhunderts  zeichnete  sich  Felix  Würtz 
gewissermassen  als  Specialist  für  Gelenkkrankheiten  aus,  und  ist  vor 
allen  Dingen  seine  Behandlung  des  Gliedwassers,  Hydarthros,  durch 
Function  erwähnenswerth.  Das  Glied wasser  stellt,  wie  begreiflich, 
die  am  besten  gekannte  Krankheit  dar,  wennschon  ein  Erguss  in 
die  Patella-Schleimbeutel  von  dem  reinen  Hydarthros  wohl  nicht  ge- 
trennt wurde.  Georg  Hyttell  aus  Weissenfeis  beobachtete  die  Knie- 
geschwulst besonders  bei  Klosterleuten  in  Folge  des  häufigen  und 
anhaltenden  Knieens.^) 

Der  Gliedschwamm,  Fungus  articuli,  wurde  nur  sehr  allmäh- 
lich und  in  unbestimmter  Weise  vom  Glied  wasser  getrennt ;  möglich 
auch,  dass  diese  Gelenkerkrankung  damals  seltener  war.  Meist 
beziehen  sich  die  Angaben  auf  das  Kniegelenk  und  man  nannte  diese 
Erkrankung  desselben  auch  ^ Katzenkopf ",  Wiseman's  Tumor  albus 
genu.  Unter  Fungus,  Schwamm,  aber  ist,  nach  der  Erklärung  des 
Fabricius,  eine  fleischige  Wucherung  zu  verstehen,  welche  meist 
weich,  bläulich  -  weiss ,  unempfindlich  ist  und  sich  namentlich  bei 
Knochen-Erkrankung,  d.  h.  bei  Garies,  findet. 

1)  Ephem.  Germ.  D.  II.  A.  7  u.  8. 

2)  HyttelTs  Randbemerkungen  zu  Felix  Würtz.  1612.  —  Gruender,  Ge- 
schichte der  Chirurgie.  Breslau  1865. 
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Hyttell  öffnete  das  entzündete  Kniegelenk  und  Hess  den  Eiter 
heraus;  auch  Fabricius  theilt  Fälle  mit,  in  denen  er  das  Gelenk 
eröffnete,  obwohl  er  dabei  sehr  vorsichtig  und  ängstlich  zu  Werke 
ging.  Nachdem  er  in  Cöln  ein  18 jähriges  Mädchen  durch  die  Er- 
öffnung des  Gelenks  geheilt  hatte,  verlangte  ein  Bürger  der  Stadt 
in  derselben  Weise  behandelt  zu  werden.  Der  Mann  hatte  die  An- 
schwellung des  Knies  seit  15  Jahren  und  es  war  plötzliche  Ver- 
schlimmerung eingetreten.  Fabricius  folgte  dem  Ansinnen  des 
Mannes  mit  Widerstreben ;  fand  nach  der  Function  die  Knochen  cariös ; 
Auskratzen  war  unmöglich ;  Heilung  trat  nicht  ein !  Er  erkannte  also 
die  Bedeutung  der  Caries  bei  Gelenkerkrankung  und  dachte  an  eine 
Behandlung,  die  bei  Caries  zwar  schulgerecht  war,  die  bei  Gelenk- 
Entzündungen  aber  der  Chirurgie  späterer  Zeit  vorbehalten  bliebe. 
Pur  mann,  der  Hydarthros  und  Fungus  untereinander  warf,  glaubte, 
dass  ein  alter  Gliedschwamm  nur  durch  Eröffnung  heilen  könne.  In 
den  ersten  Decennien  seiner  Thätigkeit  gab  er  dabei  der  Lanzette, 
mit  zunehmendem  Alter  dem  Aetzmittel  den  Vorzug. 

Bis  zum  18.  Jahrhundert  zeigt  die  Behandlung  der  Gelenkent- 
zündung die  klare  Absicht:  Eröffnung,  sobald  JFluctuation  sich  zeigt; 
Säuberung  durch  tägliche  Ausspritzungen;  Abfluss  des  Secrets  durch 
Wicken.  Leider  ist  es  mir  bis  jetzt  nicht  gelungen,  die  Drainage 
der  Gelenke  nachzuweisen,  obwohl  dieselbe  in  ein  System  gehört, 
welches  sich  durch  die  Häufigkeit  der  Thoracocenthese  und  das  oft 
wochenlange  Tragenlassen  von  Röhren  in  den  Punctionswunden ,  das 
Einlegen  von  metallenen  Drains  in  Abscesshöhlen,  ihre  Anwendung 
bei  Blasenwunden  und  nach  dem  Steinschnitt  genügend  kennzeich- 
net Pur  mann  empfahl,  nach  dem  Kaiserschnitt  das  Secret  mittels 
einer  Röhre  aus  dem  Uterus  durch  die  Vagina  zu  leiten. 

Unter  Arthritis,  Podagra,  Gliederweh,  verstand  man 
diejenige  Erkrankung,  bei  welcher  das  Blut  ein  Salz  in  die  Gelenke 
ausscheidet  und  dieselben  damit  anfüllt.  Zahlreiche  Autopsien  be- 
kunden, dass  einzelne  Gelenke  der  Arthritiker  mit  kalkigen,  gypsigen 
Massen  angefüllt  waren ;  auch  bei  Lebenden  hatte  man  gesehen,  dass 
aus  Gelenken,  namentlich  (ex  nodose  pollice)  dem  des  grossen  Zehen, 
steinige  Massen  ausgeschieden  wurden.  In  den  Ephemerides  erzählt 
Reis  sei,  dass  ein  trunkener  Scherer  einem  Arthritiker  den  Knoten 
am  grossen  Zehen  aufschnitt  und  die  gypsige  Masse  herausnahm. 
Die  Schmerzen  Hessen  thatsächlich  nach,  aber  es  blieb  eine  Fistel 
zurück,  aus  welcher  bei  jeder  Attacke  des  Zipperleins  solche  Massen 
spontan  austraten.    Man  kannte  die  Seltenheit  der  Krankheit  bei 

1)  Centaria  III.  Obs.  96. 


lieber  Knochen-  und  Gelenkkraakhoiteo  im  16.  and  17.  Jahrhondert      9t 

Kindern,  und  Deodatus  in  Basel  theilt  deshalb  die  Erkrankung 
eines  Kindes  mit,  dessen  Vater  Arthritiker  war.  Noch  galt  die 
Krankheit  nicht  für  das  Monopol  vornehmer  und  reicher  Leute,  aber 
man  hielt  dafbr,  dass  Erblichkeit  nnd  Weintrinken  eine  grosse  Bolle 
spielen.  Die  Behandlung  war  ohnmSchtig  und  gehörte  vorsngsweise 
in  das  Gebiet  der  innem  Medicin. 

Weiter  ädlen  unter  den  Begriff  der  Arthritis  Affectionen,  die  spä- 
ter als  Oelenkneurosen  (B  r  o  d  i  e)  figuriren.  F  a  b  r  i  c  i  u  s  behauptet, 
dass  wiederholt  derartige  Fftlle  von  Gliederweh  durch  gewaltsames 
Ausspannen  und  Dehnen  der  Glieder  bei  Gelegenheit  des  Folterns 
geheilt  seien.  Durch  diese  Procedur  nämlich  finde  eine  Erweiterung 
der  Gelenke  und  eine  ycrmehrte  Blutzufuhr  dahin  statt!  —  Erinnert 
dieses  therapeutische  Resultat  des  Folterns  an  die  moderne  Nerven- 
dehnung? 

Hierhin  gehören  femer  Beobachtungen,  welche  ein  Beseitigen  der 
Schmerzen  durch  jähe  psychische  Eindrucke  bestätigen !  Professor 
Lignaridus  schreibt  1607  an  Fabricius:  Ein  Arthritiker  lag 
krank  zu  Bett  und  konnte  weder  Hände  noch  Fasse  regen.  Da  der 
Kranke  sich  der  Gunst  seiner  Mitmenschen  nur  in  sehr  dürftigem 
Grade  erfreute,  so  schlich  sich  ein  lustiger  Gesell  des  Abends,  als 
der  Kranke  allein  war,  verkleidet  in  dessen  Zimmer,  näherte  sich 
Btumm  und  langsamen  Schrittes  dem  Schmerzenslager,  ergriff  den 
entsetzten  Kranken,  nahm  ihn  auf  den  Rttoken ,  schleppte  ihn  die 
Treppe  hinunter  und  unterliess  dabei  nicht,  die  podagrischen  Beine 
gegen  die  Stufen  zu  stossen.  Unten  angekommen  stellte  er  den  Un- 
glttcklichen  in  den  Hausflur  und  schickte  sich  nach  kurzer  Ruhe  an, 
ihn  von  Neuem  zu  ergreifen.  Da  aber  machte  derselbe  sich  auf, 
eilte  in  sein  Zimmer,  riss  ein  Fenster  auf  und  schrie  um  Hilfe !  Die 
Schmerzen  aus  den  Gelenken  aber  waren  fortan  verschwunden. 

Die  Ankylose,  als  winklige  Feststellung  eines  Gelenkes  nach 
Entzündungen  und  Verletzungen,  suchte  man  durch  allmähliche 
Streckung  zu  verbessern.  Schon  PfolsprundtO  hat  fttr  das  Knie 
solche  Streckapparate  abgebildet,  deren  einer  aus  zwei  parallelen 
Eisenstäben  besteht,  welche  dem  Knie  entsprechend  ausgebogen  sind, 
zu  beidoi  Seiten  angelegt  nnd  am  Ober-  nnd  Unterschenkel  befe. 
stigt  werden.  Ueber  das  Gelenk  läuft  eine  Lederkappe,  welche  durch 
eine  Welle  straffer  gezogen  werden  kann.  Gersdorf^)  hat  eine 
reiche  Sammlung  solcher  Instrumente,  welche  aus  eisernen  Hohl- 


1)  Buch  der  BOndt-Ertmei.  Haeser-Middeldorpf.  t$6$. 

2)  Feldbuch  der  Wnndarznd.  Stratsburg  t540. 

DratMh«  Ztltecbrtft  f.  Ohlrarfl«.  XII.  Bd. 
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sehienen  besteben,  die  beweglieb  mit  einander  verbunden  sind  and 
mittels  Schraabenvorricbtongen  gebeogt  und  gestreckt  werden  können. 

Die  knöcherne  Ankylose  hat  Fabricius  zuerst  beschrieb 
ben  1).  Beim  Gliedwasser,  so  führt  er  aus,  kommt  es  vor,  dass  nach 
Zerstörung  der  Bänder  und  Knorpel  die  entblössten,  spongiösen 
Enocbenenden  durch  Callusmasse  so  fest  miteinander  verwachsen, 
als  ob  nie  an  der  Stelle  ein  Gelenk  gewesen  wäre.  Diese  Verhält- 
nisse zu  kennen,  sei  bei  der  Behandlung  von  grösster  Wichtigkeit. 
Denn  wenn  voraussichtlich  eine  knöcherne  Verwachsung  eintreten 
werde,  so  sei  es  nöthig,  dem  Gliede  frühzeitig  diejenige  Stellung  zu 
geben,  in  welcher  es  nach  der  Verheilung  am  brauchbarsten  ist 
Diese  Stellung  aber  sei  fttr  Unterarm  und  Finger  die  gebeugte,  fttr 
Ober-  und  Unterschenkel  aber  die  gestreckte.  Hat  sich  die  knöcherne 
Verwachsung  vollzogen ,  so  ist  jede  Behandlung  nutzlos ;  während 
sie  da  viel  leistet,  wo  die  Krümmung  auf  einer  Verkürzung  der 
Sehnen  und  Bänder  beruht.  Für  Fälle  letzterer  Art  sind  Bäder, 
Bähungen,  erweichende  Einreibungen  u.  A.  so  wie  der  Gebrauch 
von  Streckapparaten  angezeigt  Die  Streckung  selbst  muss  allmäh- 
lich geschehen,  denn  die  plötzliche  bringt  Gefahren  mit  sich.  Fttr 
das  Kniegelenk  hat  Fabricius  ein  Instrument  erfunden,  welches 
ein  Jahrhundert  hindurch  sehr  verbreitet  war«  Es  bestand  im 
Wesentlichen  aus  einer  geraden  Hoblsohiene  fttr  die  Beugeseite,  einer 
Kappe  zum  Umfassen  des  Knies,  und  einer  Schraubenvorrichtung 
zum  Anziehen  der  Kappe. 

Der  angeborene  Klumpfuss.  Schon  Wttrtz  handelt  in 
seinem  Kinderbttchlein  von  den  angeborenen  Verkrümmungen  der 
Fttsse  und  besonders  von  solchen,  bei  denen  die  Kinder  mit  dem 
äusseren  Knöchel  auftreten.  Er  eifert  zunächst  gegen  die  allgemeine 
Ansicht,  dass  dergleichen  Verkrttmmungen  unheilbar  seien,  denn  mit 
diesem  Geschwätz  maohe  man  nur  lässige  und  Ittderliche  Leute. 
Allerdings  helfen  weder  Einreibungen  und  Bäder,  noch  Krttmmen 
und  Wenden ;  man  soll  vielmehr  den  Fnss  so  stellen,  wie  er  stehen 
muss,  und  in  dieser  Stellung  fixiren;  das  Waohsen  des  Mensehen 
bringt  dann  die  Heilung  «wann  es  schon  in  einer  Woche,  Monat 
oder  Vierte^ahr  wenig  bringen  mag,  bringt  es  doch  in  einem  halben 
oder  ganzen  Jahr  etwas  Vollkommenes.  ^  Er  wendet  einen  ähnlichen 
Verband  an,  wie  bei  Knochenbrttchen;  derselbe  besteht  vorzugsweise 
aus  sorgfältig  gewählten  Schienen  und  einem  Pflaster,  welches  » steif 
und  fest^  wird.    Der  Verband  bleibt  immer  10—14  Tage  liegen; 


1)  De  Ichore  et  Meliceria  über.  c.  25. 


Ueber  Knochen-  nnd  Gelenkknnkheiten  im  16.  nnd  17.  Jahrhundert.       99 

darf  aber  nicht  drtteken,  denn  es  ist  viel  besser,  er  sei  eine  Woche 
zu  leis,  als  eine  Stande  zu  hart  gebunden. 

Fabricius^)  legt  den  Schwerpunkt  in  die  Anwendung  zweck* 
massiger  Instrumente.  Wollte  man  das  Kind  bei  massigem  Klump* 
fiiss  gehen  lassen ,  so  wtlrde  die  Hissbildung  nur  noch  yermehrt 
werden.  Die  Eltern  soll  man  darauf  hinweisen,  dass  die  Heilung 
lange  Zeit  erfordert;  dass  sie  jedoch  nicht  verzagen,  denn  indem 
das  Kind  wächst,  gewinnt  der  Fuss,  wenn  er  dauernd  in  richtiger 
Stellung  fest  gehalten  wird,  allmählich  die  nattlrliche  Oestalt  Da- 
mit das  Instrument  genau  passe i  verlangt  Fabrieius,  dass  der 
Chirurg  ein  Modell  mache  —  wie  er  selbst  stets  tbat  — ,  nach  wel- 
chem das  Instrument  angefertigt  werden  könne.  Bei  2 — 3  jährigen 
Kindern  schickt  er  eine  Vorbereitungscur  mit  Bähungen,  halbsttlndigen 
Bädern,  Einreibungen  etc.  voraus,  bis  der  Fuss  in  die  richtige  Form 
gebogen  werden  kann.  Dann  lässt  er  ein  Instr^ument  anlegen,  wel- 
ches erforderlichen  Falls  selbst  ein  Jahr  lang  getragen  wird;  welches 
hauptsächlich  aus  einer  äusseren  Eisenschiene,  und  einem  unbeweg- 
lichen, die  Planta  pedis  genau  umfassenden  Fusstheile  bestand.  Die 
Seitenschiene  trug  am  Knie  ein  Scharnier,  war  ober  -  und  unterhalb 
des  Knies  befestigt,  und  so  eiogerichtet,  dass  sie  durch  eine  Schraube 
verkürzt,  der  äussere  Fussrand  also  in  die  Höhe  gezogen  werden 
konnte.  War  dieser  Apparat  ausreichend  lange  getragen,  dann  trat 
an  seine  Stelle  der  Schienenstiefel,  welcher  sich  aus  dem  Schuh 
und  den,  am  Fuss-  und  Kniegelenk  mit  einem  Scharnier  versehenen 
Seitenschienen  zusammensetzte.  Bei  Neugeborenen  erfordert  die*  Cur 
ungleich  weniger  Mühe  und  Zeit;  hier  genttgt  es,  den  kranken  Fuss 
bis  ans  Knie  in  eine  kupferne  Kapsel  zu  legen,  welche  der  nattlr- 
liehen  Form  des  Fusses  entspricht.  Die  Kapsel  bestand  aus  zwei 
Hälften,  welche  hinten  mit  einem  Leder  verbunden  waren,  so  dass 
sie  auf  und  zugeklappt  werden  konnten. 

Fabrieius  ging  von  dem  Grundsatz  aus,  dass  die  Behandlung 
des  Klumpfusses  umso  kürzer  und  erfolgreicher  ist,  je  früher  sie 
eingeleitet  wird.  Die  Aufgabe  des  Chirurgen  ist,  den  Fuss  monate- 
lang in  richtiger  Stellung  zu  erhalten,  alsdann  gleicht  die  Natur  alles 
aus.  Durch  zu  frühen  Gebrauch  des  Fusses  wird  die  Krümmung 
vermehrt.  Diese  Lehren  des  Fabrieius  scheinen  später  vollständig 
vergessen  zu  sein,  und  so  konnte  es  geschehen,  dass  man  in  der 
U.  Hälfte  des  18.  Jahrhunderts  französische  Aerzte  als  Erfinder  der 
Orthopädie,  namentlich  mit  Bezug  auf  den  Klumpfuss  pries.     Es 


1)  Centarie  VI.  Obs.  90. 
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folgte  eine  Zeit,  ia  der  mftn  unermtldlicli  war  im  Ersinnen  veracbie- 
den  geformter  Sobienenstiefel ,  als  dessen  Prototyp  gewfthnlich  der 
Soarpa'sclie  gilt  Demnächst  begrttsste  man  in  der  catanea  und 
später  subcutanen  Tenotomie  einen  ausserordentlichen  Fortschritt  und 
schliesslich  erklären  die  besten  Kenner  der  Gelenkkrankbeiten  diese 
Operation  bei  der  Klnmpfnssbehaiidlnng  fUr  werthlos!  Fabriciua 
wollte  die  Bebandinng  bald  nach  der  Geburt  beginnen ;  nach  laogem 
Hin  und  Her  kommen  sptttere  Chirurgen  endlich  dahin,  den  Anfang 


der  Cur  etwa  an  das  Ende  des  ersten  Jahres  zu  setzen,  und  neuer- 
dings will  Koeber  in  Bern,  gleich  seinem  grossen  Vorgänger  in 
derselben  Stadt,  die  ortbop&discbe  Behandlung  in  den  ersten  Lebens- 
wochen  des  Kindes  beginnen  I 

Was  die  Genesis  des  Pea  varus  congenitus  betrifft,  so  führte 
man  dieselbe  zurOck  auf  eine  fehlerhafte  Lage  des  Kindes  im  Uterus 
oder,  wie  alle  MissbildmigeD,  auf  eine  Imagination  der  Mutter.  Da- 
hin  gehßrte  in   erster  Linie  der  Schrecken  Ober  das  „Umknicken" 
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des  Fasses  nach  innen ^  was  bei  dem  Tragen  zierlicher,  mit  hohen 
Absätzen  versehener  Pantoffeln  mancher  Schwangern  passirte,  so 
dass  man  im  einzelnen  Falle  kaum  in  Verlegenheit  war. 

Die  Kenntniss  der  Gelenkkörper  wird  auf  Par6  zurückge- 
führt; nur  darf  man  sich  nicht  vorstellen,  dass  ihm  das  Erankheits- 
bild  eines  Gelenkkörpers  bekannt  gewesen  wäre.  In  jener  Zeit 
nämlich  machte  es  Aerzten  und  Wundärzten  ein  Vergnflgen,  an  allen 
möglichen  Stellen  des  Körpers  Steine  zu  finden;  es  herrschte  eine 
wahre  Lithomanie.  Daher  die  grossartige  Casuistik  ttber  Steinbildung 
im  Schädel,  in  den  Ohren,  den  Augenlidern,  der  Thränendrttse,  der 
Nase,  den  Mandeln,  im  Herzen,  in  den  Lungen  und  Blutgefässen. 
Im  Darmtractus,  in  Leber,  Milz  und  Nieren ;  in  der  BlasCi  im  Scro- 
tum  und  Perinaeum!  in  Abscessen  und  GeschwtUsten.  In  diesem 
Sinne  theilt  Parä  in  seinem  Buche  Aber  Missgeburten  und  allerlei 
Merkwürdigkeiten  mit,  dass  er  einen  Stein  in  einem  Knie,  vielleicht 
aber  gar  nicht  im  Gelenke,  sondern  in  einem  Schleimbeutel  fand. 
»Anno  Domini  1558  Joanni  Bourliero  sutori  vestium  in  St.  Honorati 
vico  aquosum  in  genu  abscessum  operui  in  quo  calculam  reperi,  album, 
darum,  et  laevem,  amygdalae  crassitiei,  quo  extraoto  convaluit. 
Nalla  certe  corporis  pars  est,  in  qua  calculi  non  facile  concresoant  I  ** 
Wie  Pari  hier  einen  Stein,  so  nahm  der  Wundarzt  Hahn^)  in 
Breslau  aus  dem  rechten  Knie  eines  Bäckerknechtes  deren  13  her- 
aas; und  in  den  Ephemerides  (II.  9)  wird  von  Grass  ein  ganz  ähn- 
licher Fall  berichtet. 


1)  Purmann,  Chirurgia  curiosa  1699. 


in. 

Zwei  Fälle  von  Luxation  des  Oberschenkels  eomplicirt  mit 

Pfannenrandbruch« 

Von 

Dr.  K  Hied, 

I.  Aislttent  der  chlnirg.  Klinik  ta  Jena. 

Unter  die  selteneren  Complicationen  von  Luxationen  gehört  ohne 
Zweifel  die  des  Obersehenkels  mit  Bruch  eines  Theils  des  Pfannen- 
randes.  Ich  theile  im  Nachstehenden  zwei  Fälle  mit,  welche  in  der 
chirurgischen  Klinik  zu  Jena  zur  Beobachtung  kamen.  Dieselben 
sind  bereits,  wenn  auch  in  knapperer  Form,  in  der  Dissertation  des 
Herrn  B.  Ass,  Jena  1878,  beschrieben.  Um  sie  aber  auch  weiteren 
Kreisen  zugänglich  zu  machen,  halte  ich  eine  nochmalige  Veröffent- 
lichung für  geboten,  besonders,  weil  mir  durch  dieselben  der  Ent- 
stehungsmechanismus dieser  Verletzungen  und  die  Symptome  be- 
sonders klargestellt  erscheinen  und  weil  ferner  die  Resultate  der 
anderen,  in  der  Literatur  mir  zugänglichen,  Fälle  nicht  so  zufrieden- 
stellend waren,  als  bei  diesen  beiden,  bei  welchen  die  Gebrauchs- 
fähigkeit des  Gliedes  wieder  vollkommen  hergestellt  wurde. 

Auch  was  die  Unterordnung  dieser  Verletzung  anbetrifft,  besteht 
noch  einige  Differenz  der  Ansichten.  Während  io  einigen  Lehr- 
büchern der  Bruch  des  Pfannenrandes  als  das  hauptsächliche  Mo- 
ment angesehen  wird  und  in  Folge  dessen  diese  Fälle  sich  unter 
den  Fracturen  abgehandelt  finden,  stellen  Andere  die  Luxation  in 
den  Vordergrund  und  betrachten  den  Bruch  als  eine  Complication. 
Und  ich  glaube  mit  Recht  Denn  abgesehen  davon,  dass  ein  Bruch 
des  Pfannenrandes  ohne  Luxation  des  Oberschenkels,  wenn  Ober- 
haupt möglich,  kaum  nachweisbare  diagnostische  Merkmale  und 
Functionsstörungen  bieten  wird,  ist  bei  diesen  Verletzungen  die 
Luxation  die  vop  Allem  zu  behandelnde  Erscheinung  und  ihre  Ein- 
richtung und  die  Fixirung  des  luxirten  Gelenkkopfes  in  der,  wenn 
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auch  veränderten,  Pfanne  die  Hauptsache  für  daa  Zustandekommen 
der  Heilung  und  die  spätere  Oebrauchsfäbigkeit  der  Extremität.  Es 
bedarf  femer  bei  der  Behandlung  der  abgebrochene  Pfannenrand 
keiner  directen  mechanischen  Einwirkung  und  Fixirung,  diese  muss 
sich  vielmehr,  wie  bei  der  einfachen  Luxation,  auf  den  luxirten  Ober- 
Bchenkelkopf  und  auf  eine  zweckmässige  Lagerung  der  Extremität 
richten. 

Erster  Fall. 

Ein  kräftiger,  40  Jahre  alter  Tagelöhner  wurde  am  5.  Juli  1864  Vor- 
mittags in  einem  Steinbruche  versohflttet,  wobei  mehrere  grosse  SteinbiOcke 
dem  in  leicht  gebflckter  Stellung  arbeitenden  Manne  auf  Krens-  und  Len- 
dengegend aufgefallen  waren.  Der  snerst  sn  Htife  gerufene  Arzt  erkannte 
eine  rechtsseitige  Verrenkung  des  Oberschenkels  im  Hüftgelenk,  deren  Ein- 
richtung aber  wegen  wahrscheinlich  nicht  vollständiger  Chloroformnarkoae 
nicht  gelang. 

Bei  der  Untersuchung  des  Kranken,  der  noch  im  Verlaufe  des  Vor- 
mittags in  die  chirurgische  Klinik  gebracht  war,  fand  sich  folgender  Status : 
Nachdem  der  Patient  entkleidet  auf  dem  Operationstisch  gelagert  und 
die  Spinae  anteriores  superiores  ossis  ilei  utriusqne  auf  gleiche  Höhe  ge* 
stellt  waren,  zeigt  sich  die  stark  addncirte  und  im  HUft-  und  Kniegelenke  ge« 
beugte  rechte  Extremität  so  gestellt,  dass  das  rechte  Kniegelenk  mit  sdner 
inneren  Fläche  etwas  oberhalb  des  Unken  Kniegelenks,  die  medianwärts 
gerichtete  rechte  Fnssspitze  auf  dem  linken  FnssrUcken  liegt.  Die  Gegend 
d^  rechten  Hüftgelenks  ist  geschwollen  und  bei  Berührung  schmerzhaft, 
der  Trochanter,  obgleich  nur  undeutlich  durch  die  Weichtheile  zu  fahlen, 
steht  offenbar  hoher  und  mehr  nach  rflckwärts;  die  Lagerung  des  Ober- 
acbenkelkopfes  ist  nicht  nachweisbar.  Dem  Hocbstand  des  Trochanters  ent- 
sprechend ist  die  Extremität  verkflrzt. 

Die  Abduction  des  rechten  Schenkels  ist  ganz  unmöglich,  ebenso  die 
Rotation  fast  ganz  aufgehoben ;  Flexion  in  beschränkter  Ausdehnung  mög- 
lich, aber  schmerzhaft. 

Nach  diesem  Befunde  glaubte  man  sich  berechtigt  zur  Annahme  einer 
Luxation  des  Oberschenkels  nach  oben  rttckwärts  (unmittelbar  hinter  den 
Pfannenrand). 

Die  Einrichtung,  welche  in  tiefer  Chloroformnarkose  vorgenommen 
wurde,  war  im  Allgemeinen  sehr  leicht.  Nach  Anlegung  der  Contraexten- 
sionstücher  wurde  die  Extension  mittelst  Handtüchern,  welche,  wegen  Wun- 
den am  Unterschenkel,  am  unteren  Theil  des  Oberschenkels  selbst  angelegt 
waren,  in  der  Richtung  der  Axe  des  luxirten  Oberschenkels  vorgenommen. 
Mit  dem  beginnenden  Herabrttcken  des  Kopfes  hörte  man  deutliches  Cre- 
pitationsgeräusch,  welches  jedoch  nicht  weiter  beobachtet  wurde,  da  der  Kopf 
unmittelbar  darauf  unter  dem  bekannten  quatschenden  Geräusch  in  die 
Pfanne  eintrat  Jetzt  Hess  sich  der  Schenkel  sogleich  in  normale  Lage  neben 
die  gesunde  linke  Extremität  bringen  und  man  flberzeugte  sich  von  völlig 
gleicher  Form  und  Länge  beider  Glieder.  Bei  darauf  vorgenommenen  und 
4eiGht  ausfahrbaren  Flexions-  und  Rotationsversnchen  traten  aber  gleich 
nachher  alle  Speichen  der  wiedererfolgten  Luxation  ein.    Da  die  Narkose 
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noch  andauerte,  so  wurde  die  Einrlchtaug  nochouds  vorgenommen  und  ge- 
lang ebenso  leicht  und  unter  denselben  Erscheinungen,  wie  das  erste  Blal. 
Der  Kranke  wurde  daher,  ohne  dass  nochmals  Bewegungsversuche  gemacht 
worden  waren,  auf  einer  Transportbahre  zu  Bett  gebracht.  Die  dort  vor- 
genommene nochmalige  Untersuchung  ergab  jedoch,  dass  alle  Symptome 
der  Luxation  wieder  bestanden. 

Aus  der  so  leicht  eintretenden  Wiederausrenkung  nach  vollständig  statt- 
gehabter Einrichtung,  aus  dem  bei  der  Einrichtung  wahrgenommenen  Cre- 
pitationsgeräusch,  sowie  aus  der  Veranlassung  der  Luxation  durch  eine  so 
bedeutende  Gewalt,  glaubte  man  folgern  zu  können,  dass  man  es  hier  mit 
der  seltenen  Gomplication  der  Luxation  des  Femur  mit  Fraetnr  des  Pfannen* 
randes  au  thun  habe,  und  zwar  glaubte  man  annehmen  zu  dürfen,  dass 
der  hintere  obere  Pfannenrand  abgesprengt  sei;  dafür  sprach  sowohl  die 
Stelle  des  wahrgenommenen  Crepitationsgerftnsches  als  auch  die  Richtnngs* 
axe  des  Oberschenkels  zur  Zeit  der  stattgehabten  Einwirkung  der  Gewalt. 

Da  es  schon  spät  Abends  und  der  Patient  schon  zweimal,  das  letzte- 
mal  tief,  narkotisirt  war,  so  unterliess  man  fflr  heute  alle  weiteren  Bepo- 
sitionsversuche. 

Am  6.  Juli  Vormittags  (in  der  klinischen  Stunde)  wurde  die  Einrich- 
tung gerade  wie  am  Tage  vorher,  aber  auf  dem  Bette  des  ELranken,  vor- 
genommen. Auch  jetzt  gelang  sie  ohne  Schwierigkeit,  worauf,  wie  gestern, 
alle  Symptome  der  Luxation  beseitigt  waren.  Man  applicirte  einen  gepol- 
sterten Riemen  mit  schiebbarer,  länglicher  Lederpelotte,  welche  zwiscdiea 
Grista  ossis  ilei  und  Trochanter  major  zu  liegen  kam  und  legte  überdies, 
behufs  Anwendung  einer  massigen,  permanenten  Extension,  den  Hagedom- 
Dzondi'schen  Apparat  (für  den  Bruch  des  Sclienkelhalses)  an. 

21.  Juli.  Eine  kleine  Stelle,  etwas  oberhalb  und  hinter  dem  grossen 
Trochanter,  genau  entsprechend  der  Stelle  des  abgebrochenen  Pfannenran- 
des,  ist  gegen  Druck  etwas  empfindlich;  die  Wunden  am  Unterschenkel 
sind  vernarbt. 

Endß  Juli  lässt  man  den  Kranken  aufsitzen,  am  8.  August  wurden 
die  ersten  Gehversuche  mit  Krücken  angestellt,  am  23.  August  wird  Patient 
mit  völlig  freiem  Gebrauch  der  rechten  unteren  Extremität  entlassen. 

Zweiter  Fall. 

Preilipper,  Richard,  Böttchergeselle  aus  Pösneck,  fuhr  in  der  dunklen 
Nacht  vom  24.  zum  25.  November  1873  auf  einem  kleinen  Handwagen 
sitzend,  die  Deichsel  zwischen  den  ausgestreckten  Beinen  lenkend ,  von 
einem  ziemlich  steilen  Berg  herab.  Hinter  seinem  Rücken  lag  ein  volles 
Bierfass,  an  das  er  sich  anlehnte.  Im  vollen  Laufe  des  Wagens  stiess 
Preilipper  mit  dem  rechten  Knie  gegen  das  Rad  eines  am  Rande  des  Weges 
stehenden  Lastwagens.  Sofort  nach  dem  Stosse  empfand  er  heftigen  Sehmera 
in  der  Gegend  des  rechten  Hüftgelenks;  jede  Bewegung  des  Schenkels  in 
diesem  Gelenke  war  aufgehoben,  der  Oberschenkel  blieb  rechtwinklig  im 
Hüftgelenk  gebeugt  stehen.  Sein  Begleiter  versuchte  das  Glied  zu  strecken^ 
was  jedoch  nur  unvollkommen  und  nur  so  lange  gelang,  als  er  einen  Zog 
am  Unterschenkel  ausübte. 

Dreiviertel  Stunden  nachher  wurde  Patient  von  einem  Arzte  untere 
sucht,  der  Folgendes  fand:    «Der  rechte  Schenkel  ist  um  6 — 7  Cm.  ver- 
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kflnt,  etinis  naeh  innen  rotirt,  im  Knie-  und  Hflftgelenk  gebeugt,  aber 
faatetehend,  federnd,  wie  bei  einer  Lnxatton.  Der  Sdienkelkopf  ist  wegen 
der  starken  Sehwellnng  der  Weichtheile  der  Gesisepartie  niebt  zu  fflhlen.  ^ 

Der  Arzt  glaubte  zaerst  eine  Lniation  des  Oberschenkels  nach  hinten 
vor  sich  zu  haben  und  versuchte  die  Reposition  (ohne  Narkose)  durch  Zug 
in  der  Richtung  der  Axe  des  Femnr.  Durch  diesen  Zug  wurde  die  Ver- 
kllfiong  des  Gliedes  etwas  gehoben,  gleichzeitig  wurde  aber  ein  deutliches, 
grobes  Grepitationsgerftusch  vernommen,  wodurch  der  Arzt  veranlasst  wurde, 
einen  Schenkelhalabruch  ausserhalb  der  Kapsel  anzunehmen.  Er  machte 
daher  keine  weiteren  Repositionsversuche,  sondern  legte  einen  Nothverband 
an  und  überwies  am  27.  November  den  Patienten  der  chirurgischen  Klinik 
zu  Jena. 

Hier  wurde  folgender  Status  aufgenommen: 

Im  rechten  Kniegelenke  ein  reichliches  Blutextravasat,  so  dass  die 
Kniescheibe  von  der  vorderen  Fläche  des  Femur  abgehoben  ist.  Es  ist 
die  Stelle,  mit  welcher  Patient  gegen  das  Rad  des  feststehenden  Wagens 
angostossen  war. 

An  der  Spina  posterior  ossis  ilei  dextri  eine  starke  Sugillation  mit 
Excoriation  der  Haut.  Das  ist  die  Stelle,  welche  gegen  das  hinter  dem 
Patienten  liegende  Fass  angedrückt  wurde. 

Der  rechte  Trochanter  steht  beträchtlich  hinter  einer  von  der  Spina 
anterior  superior  ossis  ilei  zum  Sitzbeinhdcker  gezogenen  (N^laton'schen) 
Linie. 

Die  rechte  Extremität  ist  um  fast  zwei  Zoll  kflrzer  als  die  linke,  um 
ebenso  viel  steht  der  obere  Rand  der  rechten  Kniescheibe  höher,  als  der 
der  linken.  Der  rechte  Schenkel  ist  adducirt,  nach  innen  rotirt,  im  Hüft- 
und  Kniegelenk  gebeugt,  die  Fussspitze  nach  innen  gerichtet.  Die  Ab- 
dnction  ist  unmöglich ,  die  Rotation  sehr  beschränkt,  doch  dreht  sich  der 
Troehantw  bei  diesen  Rotationsversuchen  nicht  um  sich  selbst,  sondern 
macht  deutliche  Excursionen.  Beim  Rotiren  des  Schenkels  nimmt  man  deut- 
liches Crepitationsgeräusch  wahr.  Das  Becken  ist  rechterseits  stark  indi- 
nirt,  so  dass,  wenn  der  Kranke  mit  den  Extremitäten  horizontal  gelagert 
wird,  Kreuz-  und  Lendengegend  hohl  liegen ;  hebt  man  dagegen  den  Schenkel 
bis  znm  rechten  Winkel  (mit  der  Achse  des  Stammes),  so  liegen  Lenden- 
und  Kreuzgegend  platt,  auf  der  Ebene  des  Bettes.  Active  Bewegungen 
sind  ganz  unmöglich.  Die  Lage  des  Oberschenkelkopfes  ist  wegen  starker 
Schwellung  der  Weichtheile  der  Gesässpartie  nicht  zu  constatiren. 

Nach  diesem  Befunde  wurde  die  Diagnose  gestellt,  dass,  trotz  des 
vorhandenen  Crepitationsgeränsches ,  eine  Fractur  des  Schenkelhalses  ans- 
zuschliessen ,  dagegen  ein  Anstritt  des  Oberschenkelkopfes  aus  der  Pfanne 
nach  der  Incisura  ischiadica  mit  Bruch  des  hinteren  Limbus  der  Pfanne 
anzunehmen  sei.  DafHr  spricht  namentlich  die  Art  der  stattgehabten  Ge- 
walt —  hefliger  Stoss  in  der  Axe  des  abducirten  Oberschenkels  in  sitzen- 
der Position  des  Patienten  mit  Fixirung  der  Kreuzbeingegend. 

Am  28.  November  wurde  in  tiefer  Chloroformnarkose  die  Reposition 
vorgenommen.  Die  Contraextension  wurde  mittelst  eines  zwischen  den  Schen- 
kehi  dnrchgefährten  Handtuches  am  Becken  gemacht,  die  Extension,  bei 
gebeugter  Stellung  des  Oberschenkels  zum  Becken,  in  der  Axe  des  Gliedes 
und  zwar  bei  gleichzeitiger  Adduction.     Durch  ein  um  den  oberen  Theil 
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des  Oberschenkels  gefflbrtes  Tuch  wird  der  Zug  tod  innen  nach  aussen 
verstärkt«  Nach  etwa  eine  halbe  Minute  lang  andauerndem  Zuge  gelingt 
unter  deutlichem  und  lautem  Crepitiren  und  darauf  folgendem,  ebenso  lau- 
tem, Quatschen  die  Reduction  des  verrenkten  Oberschenkels.  Das  Glied 
erhält  seine  normale  Länge  und  kann  ohne  alle  Gewalt  in  die  gestreckte 
Lage  gebracht  werden,  ebenso  erhält  das  Becken  seine  normale  Stellung 
wieder.  Die  Extremität  ist  im  Hflftgelenke  in  allen  Richtungen  beweglich, 
der  Schenkelkopf  hat  im  Hflftgelenke  Halt,  weil  der  obere  Pfannenrand 
einen  Stützpunkt  abgibt,  während  nur  der  hintere  Limbus  abgebrochen  ist. 

Der  Kranke  wird  in  einer  Bonnet'schen  Drahthose  gelagert,  wobei 
eine  leichte  Extension  am  rechten  Fusse  angewendet  wird. 

Am  23.  December  machte  Patient  die  ersten  Gehversuche,  am  16.  Jan. 
1874  wurde  er  mit  vollkommen  freier  Beweglichkeit  und  Gebrauchsfiüiig- 
keit  seiner  Extremität  geheilt  entlassen. 

Von  analogen  Fällen  finden  sich  in  der  Literatur  nur  wenige. 
Wenn  ich  von  einigen,  von  A.  Cooper  n.  A.  mitgeth^ilten  Fällen, 
in  welchen  es  sieb  um  Bruch  des  Bodens  der  Pfanne  und  Eindringen 
des  Schenkelkopfes  in  die  Beckenhohle  handelte,  absehe,  so  bleiben 
vier  Fälle  von  Mc.  Tyer  von  dem  Glasgow  Royal  Infirmary,  welche 
im  Glasgow  Medical  Journal  für  Februar  1830  veröffentlicht  sind. 

Hamilton  berichtet  dieselben  wie  folgt  ^): 

„  Der  erste  betraf  einen  Mann  von  27  Jahren,  auf  dessen  Rttcken 
eine  Anzahl  von  Backsteinen  gefallen  war,  während  er  das  rechte 
Knie  auf  den  Rand  eines  Grabens  gestützt  hatte.  Das  rechte  Bein 
war  um  etwa  IV2  Zoll  verkürzt,  gebogen  und  die  Zehen  ein  wenig 
nach  aussen  gekehrt.  Ifan  konnte  es  ohne  Schwierigkeit  bewegen, 
jedoch  wurde  dadurch  jedesmal  Schmerz  verursacht,  ausserdem  war 
jede  Bewegung  von  Crepitation  begleitet.  Bei  Anwendung  von  Ex- 
tension Hess  sich  das  Bein  leicht  zu  derselben  Länge  ziehen,  wie 
das  andere,  doch  verkürzte  es  sich  sofort  wieder,  wenn  die  Exten- 
sion aufgehoben  wurde. 

Die  Symptome  waren  nur  wenig,  wenn  überhaupt,  von  denen 
verschieden,  welche  bei  einem  Fall  von  Bruch  des  Schenkelhalses 
auftreten  und  leiteten  zu  der  Annahme,  dass  ein  solcher  vorliege. 
In  der  Folge  kehrten  sich  die  Zehen  leicht  einwärts,  doch  hielt  man 
diesen  Umstand  nicht  für  hinreichend  charakteristisch,  um  darauf 
hin  eine  andere  Diagnose  zu  stellen.  ** 

Der  Kranke  starb  einige  Tage  darauf,  bei  der  Section  ergab 
sich  ein  Bruch  des  oberen  hinteren  Pfannenrandes.  Das  abge- 
sprengte Stück  war  etwa  1^3  Zoll  gross  und  wurde  durch  einen 


1)  Knochenbrüche  und  Verrenkungen,  Ubersetst  von  Dr.  A.  Rose  in  New- 
York.  GOttingen  1877.  8.  347  ff. 
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Tbeil  des  Eapselbandes  in  seiner  Lage  erhalten,  war  aber  bei  Be- 
wegungen des  Scbenkelkopfes  aus  der  Pfanne  heraus  nach  der  Seite 
hin  beweglich  und  kehrte  nach  dem  Zurückführen  des  Kopfes  in  die 
Pfanne  in  seine  ursprüngliche  Lage  zurück. 

„Im  zweiten  Falle  war  das  Olied  verkürzt,  das  Knie  leicht  ge* 
bogen  und  ein  wenig  nach  vorne  und  innen  gedreht  und  die  Zehen 
nach  dem  Tarsus  des  anderen  Fusses  gerichtet  Auch  hier  glaubte 
man  einen  Bruch  des  Schenkelhalses  vor  sich  zu  haben,  die  Ob- 
duction  ergab  jedoch  nur  einen  Bruch  des  Pfannenrandes.'' 

„Im  dritten  Fall,  den  Mc.  Tyer  bei  einer  Leiche  sah,  war  das 
Glied  nicht  beträchtlich  verkürzt,  doch  waren  die  Zehen  nach  hin- 
ten gestreckt  und  leicht  nach  innen  gekehrt.  Zuerst  glaubte  man 
eine  einfache  Luxation  vor  sich  zu  haben,  doch  zeigte  die  Section 
den  hinteren  und  unteren  Pfannenrand  gebrochen  und  nach  dem 
Coccyx  zu  verschoben,  während  der  Kopf  des  Femur  auf  dem  Mus- 
culus pyriformis,  über  der  Incisura  ischiadica  ruhte.*' 

„  Der  vierte  Fall  wurde  im  Secirsaal  entdeckt  und  die  Geschichte 
desselben  ist  nicht  bekannt.  Ein  Fragment  des  oberen  und  hinteren 
Pfannenrandes  war  abgebrochen  und  mit  leichter  Verschiebung  wie- 
der vereinigt.'' 

Ferner  ist  noch  ein  fünfter  Fall  aufgeführt,  der  von  Hamilton 
(1.  c.  S.  349)  diagnosticirt  und  etwa  folgendermaassen  beschrieben  ist: 
Am  3.  Februar  1847  wurde  ein  starker  Arbeiter  von  einer  schweren 
Eisenmasse  gequetscht.  Die  zugerufenen  Aerzte  fanden  den  linken 
Oberschenkel  nach  oben  und  hinten  dislocirt;  die  Reposition  gelang 
und  war  von  leichtem  Crepitationsgeräusch  begleitet.  Lagerung  bei- 
der Beine  parallel,  an  den  Knien  zusammengebunden,  auf  dem  Bücken. 
Beide  Extremitäten  erschienen  nun  von  gleicher  Länge.  Am  vierten 
Tage  wurde  Hamilton  zugezogen.  Der  Kranke  hatte  in  der  vor- 
ausgehenden Nacht  Muskelkrämpfe  gehabt,  wodurch  der  Oberschen- 
kel von  Neuem  ausgerenkt  war.  Hamilton  fand  »das  Bein  um 
IV2  Zoll  verkürzt,  adducirt,  und  die  Zehen  einwärts  gekehrt.  Wir 
wendeten  nun,  fährt  er  fort,  „den  Flaschenzug  an,  zogen  bald  den 
Trochanter  bis  zu  einer  anscheinend  dem  Acetabulum  gegenüber  ge- 
legenen Stelle  herunter  und  eine  sorgfältige  Messung  ergab,  dass 
die  Extremitäten  von  gleicher  Länge  waren.  Nachdem  der  Flaschen- 
zug entfernt  worden,  zog  sich  das  Bein  nicht  wieder  hinauf,  auch 
drehte  sich  der  Fuss  nicht  nach  innen,  doch  hatten  wir  nicht  die 
Empfindung  wahrgenommen,  als  sei  der  Kopf  in  seine  Gelenkpfanne 
geschlüpft,  ebenso  wenig  war  Crepitation  bemerkt  worden.  Die  Ober- 
und  Unterschenkel  wurden  nun  auf  eine  doppelt  geneigte  Ebene  ge- 
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lagert  und  auf  derselben  befestigt.  **  Am  vierten  Tage  war  abermals 
in  Folge  näebtlicher  Muskelkrämpfe  die  Disloeatiou  eingetreten ;  der 
Flaschenzug  wurde  wiederum  angewendet,  Crepitation  wahrgenom- 
men, nach  Entfernung  des  Zuges  blieb  jedoch  der  Knochen  nicht 
in  seiner  normalen  Lage.  Die  Behandlung  bestand  in  Anlegung 
einer  geraden  Schiene  und  Extension,  so  viel  als  der  Kranke  ver- 
tragen konnte.  Sieben  Jahre  später  untersuchte  Hamilton  den 
Kranken  abermals.  Der  Schenkelkopf  fand  sich  auf  der  hinteren 
Fläche  des  Darmbeins  stehend,  der  Kranke  hinkte  stark,  konnte 
aber  seine  Arbeit  besorgen. 

Einen  sechsten  Fall  erwähnt  Hamilton  (1.  c.  S.  349  u.  350), 
von  Keate  beobachtet,  in  welchem  der  Knochen  nach  unten  ver- 
schoben und  in  der  Gegend  des  Tuber  ischii  zu  fühlen  war.  Da  bei 
Bewegungen  Reibungsgeräusche  wahrgenommen  wurden,  so  ver- 
muthete  Keate  einen  Bruch  des  unteren  Pfannenrandes.  Es  ge- 
lang, den  Oberschenkel  zu  reponiren  und  in  der  Lage  zu  erhalten. 

Leider  ist  bei  den  meisten  dieser  eben  angeführten  Fälle  eine 
Angabe  über  die  Entstehungsart  der  Verletzung  und  die  Stellung 
des  Verletzten  während  der  Einwirkung  der  äusseren  Gewalt  nicht 
angegeben,  wie  dieselben  überhaupt  bei  weitem  nicht  so  klar  und 
instructiv  sind,  als  die  unserigen.  In  dem  einen  Falle  jedoch  von 
Hamilton,  sowie  in  unseren  beiden  Fällen,  handelt  es  sich  um 
die  Einwirkung  einer  directen  und  meist  sehr  grossen  Gewalt,  wie 
überhaupt  wohl  die  Mehrzahl  dieser  Verletzungen  auf  indirectem 
Wege  zu  Stande  kommen  wird,  und  zwar  wirkt  dieselbe  entweder 
bei  f ix irtem  Schenkel  auf  das  bewegliche  Becken  (Mc.  Tyer's 
[Hamilton]  Fall  1  und  mein  Fall  1),  oder  bei  fixirtem  Becken 
auf  den  beweglichen  Schenkel  (mein  Fall  2).  Neben  dieser,  für 
das  Zustandekommen  der  Luxation  mit  Pfannenrandbruch  mir  noth- 
wendig  erscheinenden  Fixirung  des  einen  oder  anderen  Theiles  des 
Knochengerüstes,  liegt  ein  anderes  Moment  in  der  Stellung  des  Ober- 
schenkels zum  Becken  zur  Zeit  der  Einwirkung  der  indirecten  Ge- 
walt, und  zwar  möchte  ich,  abgesehen  davon,  dass  der  Bruch  da 
stattfinden  wird,  wo  der  Schenkelkopf  gegen  den  Pfannenrand  an- 
gepresst  wird,  darauf  aufmerksam  machen,  dass  der  Bruch,  im 
G^ensatz  zur  Luxation  allein,  besonders  dann  stattfinden  wird,  wenn 
sich  der  Schenkel  in  abducirter  Stellung  befindet.  Wird  während 
der  Gewalteinwirkung  der  Schenkel  in  adducirter  Stellung  gehalten, 
so  wird  voraussichtlich  eine  Luxation  des  Schenkels  zu  Stande  kom- 
men, weil  die  einwirkende  Gewalt  den  Schenkelkopf  auf  der  schie- 
fen Ebene  des  knorpligen  und  glatten  Pfannenüberzuges  nach  dem 
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Gesetz  des  Parallelogramms  der  Kräfte  direct  aus  der  Pfanne  ab- 
gleiten lässt;  bei  Abduction  des  Schenkels  dagegen  trifft,  nach  dem- 
selben  Gesetze,  der  Stoss  des  Gelenkkopfes  den  P£annenrand  an 
seiner  inneren  Fläche  und  sprengt,  bei  Fixirung  des  einen  oder  an* 
deren  Knocbentheiles ,  ein  Stack  ans  dem  Umfang  des  Pfannenran^ 
des  aus. 

Es  ist  das  bei  dem  ersten  von  Hamilton  beschriebenen  Kran- 
ken Mc.  Tyer's,  es  ist  besonders  bei  unseren  beiden  zu  bemerken, 
dass  sie  während  der  Verletzung  den  Schenkel  in  mehr  oder  weniger 
abducirter  Stellung  hielten,  der  eine  stehend,  mit  gespreizten  Beinen 
in  leicht  gebückter  Stellung  arbeitend,  der  andere  in  gebückter  Stel- 
lung auf  der  Erde  knieend,  bei  beiden  der  Schenkel  durch  das  dar- 
auf lastende  Körpergewicht  fixirt;  der  dritte  sitzend,  zwischen  den 
etwas  abdttcirten  Schenkeln  die  Deichsel  des  Wagens  lenkend,  wäh- 
rend das  Darm-  und  Kreuzbein  gegen  das  Fass  angestemmt  und 
dadurch  am  Ausweichen  verhindert  war. 

Nach  der  Richtung  des  Schenkels  während  der  Einwirkung  der 
Gewalt  musste  nun  bei  den  beiden  ersten  Kranken  der  Bruch  im 
oberen  hinteren  Abschnitte,  bei  dem  dritten,  welcher  sitzend  den 
Obersehenkel  fast  rechtwinklig  zur  KOrperaxe  hielt,  der  Bruch  im 
hinteren  Abschnitte  des  Pfannenrandes  stattfinden. 

Die  Symptome  der  mit  Bruch  des  Pfannenrandes  complicirten 
Luxation  werden  anfangs  jedenfalls  nur  die  der  Luxation  als  solcher 
sein  und  es  wird  sich  erst  bei  der  Einrichtung  in  der  Chloroform- 
narkose die  Diagnose  dieser  Gomplication  stellen  lassen.  Die  An* 
haltspunkte  fUr  diese  Diagnose  sind:  Die  relativ  leichtere  Einricht- 
barkeit  der  Luxation,  die  selbstverständlich  dadurch  bedingt  ist,  dass 
der  Schenkelkopf  nicht  über  den  Pfannenrand,  der  bei  einfachen 
Luxationen,  wo  er  erhalten  ist,  ein  Hindemiss  abgibt,  herttberge- 
bracht  werden  muss.  Auch  der  Widerstand  der  Gelenkkapsel  wird 
ein  geringerer  sein,  weil  dieselbe  meist  in  grosserer  Ausdehnnng  ein- 
gerissen sein  wird. 

Einen  weiteren  Anhaltspunkt  bietet  das  bei  der  Rednetion  wahr- 
genommene Grepitationsgeräusch ,  ein  Symptom,  dass  bei  dänneren 
Weichtheilen  vielleicht  schon  bei  der  Untersuohung  vorher  bemerkt 
werden  kann,  deutlieher  und  ziemlich  coostant  jedoch  gleich  bei 
Beginn  der  Extension  an  der  Extremität  und  vor  dem  Geräusche 
wahrgenommen  wird ,  das  der  in  die  Gelenkpfanne  zurücktretende 
Kopf  hervorbringt  Dieses  sofort  bei  Beginn  der  Extension  wahr- 
nehmbare Grepitationsgeräusch  dient  aueh  als  differenzial-diagnosti- 
scbes  Moment  zwischen  Pfannenrand-  und  Schenkelhalsbruch,  weil 
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bei  letzterem,  wenn  keine  Einkeilong  besteht,  das  Crepitiren  erst 
nach  Reduction  und  Apposition  der  Bruchenden  gefühlt  werden 
kann.  Auch  der  Umstand,  dass  bei  Schenkelhalsfracturen  der  Tro- 
chanter  major  bei  Rotationen  sich  um  sich  selbst,  d.  h.  also  um  die 
Längsaze  des  Femur,  dreht,  während  er  bei  Luxation  durch  das 
Aufstehen  des  Schenkelkopfes  auf  dem  unterliegenden,  jeweiligen 
Beckenknochen,  weitere  Excursionen  beschreibt,  kann  in  zweifel- 
haften Fällen  zur  Klärung  beitragen.  Nicht  wahrgenommen  dürfte 
das  Crepitationsgeräusch  vielleicht  nur  in  jenen  Fällen  werden,  in 
denen  ein  sehr  beträchtlicher  Bluterguss  stattgefunden  hat. 

Als  besonders  wesentliches  Merkmal  für  die  Luxation  mit  Pfan- 
nenrandbruch  muss  der  leichte  Wiedereintritt  der  Luxation  nach  ge- 
lungener Reposition  angesehen  werden  und  zwar  besonders  dann, 
wenn  nach  der  Einrichtung  Bewegungsrersuche  mit  dem  Gliede  vor- 
genommen  werden.  Es  wird  sich  dieses  Ereigniss  aber  auch  ohne 
weitere  äussere  Veranlassung  einstellen  können,  wenn  durch  die 
nach  der  Einrichtung  der  Luxation  dem  Schenkel  angewiesene  Lage- 
rung der  Extremität  der  Femurkopf  durch  den  Zug  der  Musculatur 
gerade  gegen  das  abgesprengte  Enochenstttck  angepresst  wird;  eine 
kleine  Bewegung  des  Körpers  kann  dann  genügen,  ein  nochmaliges 
Ausgleiten  stattfinden  zu  lassen.  Beide  Erscheinungen  zeigten  sich 
bei  unserem  ersten  Kranken;  das  erste  Mal  war  der  Wiedereintritt 
der  Luxation  hervorgerufen  durch  Bewegungsversuche,  welche  ange- 
stellt wurden,  um  zu  prüfen,  ob  die  Luxation  vollkommen  reducirt 
sei;  das  zweite  Mal  fand  die  Luxation  statt,  als  der  Kranke  nach 
der  Reposition  zu  Bett  gebracht  wurde,  während  die  Extremität  in 
gestreckter  Richtung  neben  der  gesunden  gelagert  war.  In  diesem 
Falle  befand  sich  der  Bruch  des  Pfannenrandes  im  oberen,  hinteren 
Abschnitte.  Der  Schenkelkopf  drückte  also  in  der  fast  gestreckten 
Richtung  der  Extremität,  während  der  Kranke  gelagert  wurde,  gegen 
das  abgesprengte  Knochenstück.  Im  zweiten  Falle  trat  eine  noch- 
malige Ausrenkung  nicht  ein,  weil  der  Bruch  im  hinteren  Abschnitt 
des  Pfannenrandes  sich  befand,  der  Kopf  des  gestreckt  gelagerten 
Oberschenkels,  also  gegen  den  oberen  Rand  der  Pfanne  zu  liegen 
kam.  Würde  man  energische  Rotationsversuche  vorgenommen  und 
den  Oberschenkel  in  die  Richtung,  in  welcher  die  äussere  Qewalt  auf 
ihn  eingewirkt  hatte,  gebracht  haben,  so  wäre  auch  hier  eine  nochma- 
lige Luxation  herbeizuführen  gewesen.  In  zweifelhaften  Fällen  könnte 
man  also  durch  eine  absichtlich  herbeigeführte,  nochmalige  Ausren- 
kung des  Oberschenkelkopfes,  nach  genauer  Berücksichtigung  der  statt- 
gehabten äusseren  Einwirkung,  die  Diagnose  vollkommen  sicherstellen« 
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Was  die  Therapie  anbelangt,  go  handelt  es  sich  vor  Allem 
daram,  in  tiefer  Chloroformnarkose,  nach  Erschlaffung  aller  Muskeln, 
das  Glied  genau  in  der  Richtung  zu  erhalten,  in  welcher  die  äussere 
Ctewalt  einwirkte,  die  Contraextension  am  Becken,  die  Extension  am 
Schenkel  in  dieser  Richtung  stattfinden  zu  lassen  und  so  den  Kopf 
des  Oberschenkels,  durch  die  vorhandene  Oeffnung  im  Pfannenrande 
und  in  der  Gelenkkapsel,  in  den  Grund  der  Pfanne  zurückzuführen. 
Nach  gelungener  Reposition  wird  es  sich  bei  Brflchen  des  oberen 
Pfannenrandes  empfehlen,  um  das  nochmalige  Ausgleiten  zu  ver- 
hüten, entweder  den  Schenkel  in  winkliger  Stellung  (also  auf  einem 
Planum  inclinatum  simplex  oder  duplex)  zu  lagern,  oder,  wenn  die 
gestreckte  Lagerung  vorgezogen  wird,  wenigstens  einen  Gurt  zwi- 
schen Trochanter  und  Crista  ossis  ilei  und  Extension  an  der  Extre- 
mität anzubringen.  Befindet  sich  dagegen  der  Bruch  des  Pfannen- 
randes im  hinteren  Abschnitte  der  Pfanne,  so  wird  einfach  die 
Lagerang  der  Extremität  in  gestreckter  Richtung  und  die  Fixirung 
in  dieser  Lage  genügen,  das  nochmalige  Ausgleiten  unmöglich  zu 
machen,  während  dasselbe  durch  die  Lagerung  in  gebeugter  Stellung 
gerade  von  Neuem  herbeigeführt  werden  könnte. 

Das  abgesprengte  Stück  des  Pfannenrandes  bedarf,  abgesehen 
davon,  dass  es  wohl  nur  selten  mit  Sicherheit  durch  die  Weichtheile 
gefühlt  werden  kann,  keiner  weiteren  mechanischen  Einwirkung;  es 
wird  nach  erfolgter  Reduction  der  Luxation  durch  das  straffe  Eapsel- 
band  annähernd  in  seine  normale  Lage  zurückgeführt  und  verheilt 
daselbst 

Der  Erfolg  frühzeitig  richtig  diagnosticirter  und  behandelter 
Luxationen  mit  Pfannenrandbruch  dürfte  wohl  ein  günstiger  sein, 
da  nach  der  Anheilung  des  Bruchstückes  die  Gelenkfläche  annähernd 
ihre  normale  Configuration  wieder  erhält.  Dafür  spricht  die  mit 
vollkommener  Gebrauchsfähigkeit  der  Extremität  erfolgte  Heilung 
unserer  beiden  Kranken. 


IV. 
Ein  seltener  Fall  von  Lipoma  fibrosum  am  Kopfe. 

Beobaebtet  «od  mltfttbellt  ron 

Dr.  Carl  Fieber, 

Doo60t«n  der  Cblrnrgie  an  dar  Wleaer  üalTaraitit. 

(Hierzu  Tafel  VIII  a.  IX.) 

lieber  die  Seltenheit  des  Vorkommens  der  Lipome  am  behaar- 
ten Kopfe  äussert  sich  schon  Bokitansky  in  seinem  klassischen 
Lehrbuch«  ^)  mit  folgenden  Worten : 

„Das  Lipon  kommt  ?orzflglich  im  subcutanen  Bindegewebe,  sn- 
mal  dort,  wo  sich  im  normalen  Zustande  gern  grössere  Mengen  Fettes 
anhäufen,  z.  B.  am  Gesässe,  an  den  Schenkeln,  am  Bttcken  und 
Nacken,  in  der  Schultergegend ;  zuweilen  jedooh  auch  in  weniger 
fettreichen  Gegenden,  z.  B.  unter  der  behaarten  Kopfhaut, 
wo  es  wie  andere  Geschwülste  in  der  Nähe  des  Knochens,  neben 
Atrophie  durch  Druck  zuweilen  auch  Knochenwucherang  veranlasst, 
Tor.''  Noch  bestimmter  lautet  in  dieser  Hinsicht  die  Angabe  Vir- 
ohow's^),  worin  er  sagt: 

„In  diese  erste  Kategorie  gehört  das  gewöhnliche  Lipom  der 
Unterhaut,  welches  an  solchen  Orten,  wo  das  Fett  am  lockersten 
ist,  sich  am  häufigsten  Torfindet,  namentlich,  wo  die  Haut  mehr 
schlaff  ist,  z.  B.  an  dem  Umfange  der  Achsel  und  Schulter,  am  Qe- 
säss,  an  den  Oberschenkeln,  welches  indess  möglicherweise  an  allen 
fetthaltigen  Theilen  vorkommen  kann.  Je  straffer  die  Haut  ist,  um 
so  mehr  hindert  ihr  Druck  die  Entwicklung  des  Lipoms.  Daraus 
erklärt  sich  wohl  die  ausserordentliche  Seltenheit  dessel- 
ben in  der  Hohlhand  und  Fusssohle  so  wie  am  Kopf.^ 

Dieses  von  den  bedeutendsten  pathologischen  Anatomen  Deutseh- 
lands hervorgehobene  seltene  Vorkommen  der  Fettzellengeschwttlste 


1)  S.  Lehrbach  der  pathologtechen  Anatomie.  3.  Aufl.  1855.  L  Bd.  S.  186. 

2)  Die  krankhaften  Geschwülste.  I.  Bd.  S.  374. 
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am  Kopfe  mOge  es  rechtfertigen,  dass  icl^  einen  von  mir  beobach- 
teten derartigen  Fall  in  Kürze  hier  mittheile. 

Moritz  D.,  58  Jahre  alt,  verheirathet,  Handekmann,  stellte  sich  mir 
am  19.  Juni  I.  J.  in  der  polikünisohen  chirargiachen  Ordination  am  Haria- 
hilfer  Arobalatorittm  Yor. 

Der  Patient,  ein  magerer,  jedoch  ziemlich  kräftiger  Mann  von  gesun- 
dem Aassehen  und  ohne  nachweisliche  anderweitige  Krankheitserscheinungen, 
trog  in  der  Gegend  des  nnteren  vorderen  Winkels  vom  linken  Scheitelbeine 
eine  Geschwulst,  welche^  seiner  Angabe  nach,  ohne  bekannte  Veranlassung 
entstanden,  vor  acht  Jahren  zuerst  bemerkbar  wurde,  seither  schmerzlos 
allmAhlich  zum  gegenwärtigen  Umfange  herangewachsen  ist  und  an  dem 
glatten  haarlosen  Schädel  des  Patienten  recht  auffällig  hervortrat,  so  dass 
er  der  Difformität  wegen  ihre  Beseitigung  wünschte. 

Die  Geschwulst  hat  etwa  das  Volumen  einer  kleinen  halben  Orange, 
ist  flach-halbknglig,  anf  ihrer  Unterlage  etwas  verschiebbar,  von  normaler, 
in  Falten  abhebbarer  Haut  bedeckt,  auf  Druck  ganz  unsehmerzhaft.  Sie 
ist  von  derb-elastischer  Consistenz  und  lässt  keinerlei  lappiges  Oefflge  beim 
Anfahlen,  sondern  eine  durchaus  glatte  homogene  Oberfläche  erkennen. 

Unter  Berücksichtigung  der  angeführten  Momente  sowie  der  langsamen 
Entwicklung  lag  wohl  die  Annahme  einer  Bindegewebsgeschwulst  am  näch- 
sten, da  ein  Atherom,  sowie  irgend  eine  anderweitige  Cystenbildung  durch 
den  Mangel  einer  deutlichen  Fluctuation  ausgeschlossen  erschien. 

Die  Neubildung  wurde  sofort  exstirpirt,  Hautschnitt  von  6  Gm.,  leichte 
Ablösung  der  Haut  von  der  Geschwulst,  schwierigere  der  Geschwulst  von 
ihrer  Unterlage,  an  die  sie  ziemlich  fest  bindegewebig  angeheftet  war.  Aus- 
spülen der  Wunde  mit  dreiprocent.  Carbolwasser,  keine  Naht,  da  die  Rän- 
der sich  genau  aneinander  legten,  ohne  dass  eine  Höhle  znrflckblieb  und 
Anlegen  eines  festen  Druckverbandes  mittelst  Salieyljnte  und  Bindenstreifen. 
Ee  trat  weder  Entzündung  noch  Fieber  ein  und  am  22.  Juni,  also  nach 
drei  Tagen,  war  die  ganze  Wunde  prima  intentione  verheilt. 

Die  Geschwnlst  hatte  nach  ihrer  Entfernung  nun  statt  der  frühe- 
ren anscheinend  mehr  halbkugeligen,  eine  fast  ganz  flache  kuchen- 
artige Form;  sie  war  fast  kreisrund,  je  10  Cm.  lang  und  breit  und 
etwas  über  1  Cm.  dick,  yoUkommen  eben,  ohne  irgend  nachweis- 
liohe  Lappung,  von  blassröthlicher,  fast  weisser  Farbe.  Ihre  Schnitt- 
flAdie  erschien  aber  deutlich  gelb  gefärbt,  wodurch  der  Fettgehalt 
des  Tumors  und  seine  lipomatöse  Natur  sehr  wahrscheinlich  wurden. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  stellte  die  Diagnose  vollends  fest. 

Dieselbe  wies  nach,  dass  das  Gebilde  seiner  Hauptmasse  nach 
in  der  That  aus  Fettgewebszellen  bestand,  welche  jedoch  nach  allen 
Richtungen  von  relativ  sehr  mächtigen  bindegewebigen  Sepimenten 
durchsetzt  wurden,  die  der  beiläufigen  Schätzung  nach  immerhin  ein 
Viertel  der  ganzen  Geschwulstmasse  ausmachen  mochten.  Die  Ca- 
pillargeAsse  waren  in  reichlicher  Menge  vorhanden. 

Die  einzelnen  Fettzellen  sind,  wie  die  Abbildungen  auf  Taf.  VIII 

Dttvtaeh«  ZelUebrift  f.  Chiraryla.  XII.  Bd.  g 
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zeigen,  von  sehr  verschiedener  Grösse;  sie  schienen  durchschnittlich 
etwas  kleiner  zu  sein,  als  man  sie  bei  Lipomen  an  fettreichen  Kör- 
perstellen zu  beobachten  pflegt.  Dies  gilt  jedoch  nur  von  der  gros- 
sen Mehrzahl  der  Zellen,  nicht  von  allen,  da  es  ja  bekannt  ist,  wie 
selbst  innerhalb  einer  und  derselben  Geschwulst  die  Grössen  Verhält- 
nisse der  Zellen  oft  sehr  erheblich  von  einander  abweichen  und  die 
Fettgewebszellen,  auch  die  normalen,  Qberhaupt  von  sehr  verschie- 
dener Grösse  sein  können.  Ihre  Durchmesser  schwanken  zwischen 
45  und  120  /i  nach  der  Angabe  von  Toldt^. 

Da  nun  femer  die  Grösse  der  Fettgewebszellen  von  ihrer  mehr 
oder  minder  prallen  FQllung  mit  Fett  abhängt  und  diese  letztere 
überhaupt  bei  mageren  Menschen  eine  geringere  ist,  als  bei  fetten, 
so  läge  in  der  merklichen  Kleinheit  der  Fettgewebszellen  unserer 
Geschwulst  um  so  weniger  etwas  Befremdendes,  als  hier  zwei  auf 
die  ZellenfÜllnng  mit  Fett  hemmend  einwirkende  Momente  zusam- 
mentreffen,  nämlich  die  Magerkeit  des  Patienten  und  der,  wie  er- 
wähnt, schon  von  Virchow  hervorgehobene  Druck,  welchen  die 
gespannte  Kopfhaut  auf  die  Geschwulst  ausübte,  wodurch  gewiss 
indirect,  ausser  dem  Wachsthum  der  Geschwulst  als  Ganzes,  auch 
die  Anfttllung  resp.  das  Wachsthum  der  einzelnen  Zellindividuen  be- 
hindert wurde. 

Ich  habe  schon  früher  den  grossen  Bindegewebsreichthum  der 
Geschwulst  hervorgehoben.  Die  Sepimente  vertheilten  sich  so  all- 
seitig in  derselben,  dass  auch  an  der  exstirpirten  Geschwulst  kei- 
nerlei auf  Läppchenbildung  deutende  sichtbare  Unebenheiten  der 
Oberfläche  sich  zeigten,  oder  besser  gesagt,  die  einzelnen  Läppchen 
eben  nur  ganz  minimale  waren.  Im  Inneren  der  Geschwulst  fanden 
sich  wohl  auch  zahlreiche  breitere,  ganz  fettzellenlose  Bindegewebs* 
faserztige,  doch  war  es  nicht  deren  Grösse  an  und  für  sich,  welche 
der  Geschwulst  ihre  eigenthflmliche,  an  Fibrom  erinnernde  Derbheit 
verlieh,  sondern  nur  ihr  häufiges  Vorkommen  in  einer  relativ  nur 
ganz  kleinen  Fettgeschwulst.  In  den  voluminösen  und  meist  auch 
grosslappigen  Fettgeschwfllsten  findet  man  immer  die  grossen,  die 
Hauptlappen  von  einander  scheidenden  Bindegewebssepta,  welche 
zugleich  die  ernährenden  Blutgefässe  der  Geschwulst  führen,  von 
viel  bedeutenderer  Mächtigkeit,  als  sie  irgend  einem  Sepiment  un- 
serer kleinen  Geschwulst  eigen  gewesen  sein  konnte;  man  findet  in 
ihnen  aber  auch,  und  zwar  in  noch  viel  beträchtlicherem  Maasse, 
grosse  Massen  von  Fettzellen  oft  in  bedeutender,  nach  Zollen  mes- 


1)  Lehrbuch  der  Gewebelehre.  Stattgart  1877.  S.  72. 
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sender  Ausdehnung  ohne  irgend  welches  eingelagerte  stärkere  Sepi* 
ment  in  gegenseitigem  ununterbrochenem  Zusammenhange.  In  un- 
serer Geschwulst  bildeten  die  Fettsellen  nur  ganz  kleine  Trftubehen, 
die  alsbald  wieder  durch  stärkere  Bindegewebssepta  getrennt  wur- 
den, und  zuweilen  fanden  sich  auch  ganz  kleine  Gruppen,  oft  von 
nur  4 — 8  oder  12 — 20  Fettzellen  zwischen  viel  mächtigeren  Binde- 
^webslagen  eingeschlossen,  an  manchen  Stellen  sogar  anscheinend 
g^anz  vereinzelte,  von  Bindegewebe  umgebene  Fettzellen. 

Diese  bindegewebsreiehe  derbe  Lipomform  haben  ältere  Forscher 
(Ginge,  Vogel,  Schrauf,  Wedl,  Johannes  Müller),  wegen 
der  auf  dem  Durchschnitte  hervortretenden  äusserlichen  Aehnlichkeit 
mit  dem  Gefttge  von  Speck,  Steatom  genannt^).  Joh.  MUller 
schlug  weiter  vor,  sie  als  Lipoma  mixtum  zu  bezeichnen,  und  Cru- 
veilhier  nannte  sie  Turoeur  adipo-fibreuse. 

Durch  Virchow^)  wurde  die  der  histologischen  Constitution 
dieser  Geschwülste  entsprechendste  Bezeichnung,  nämlich  jene  als 
Lipoma  fibrosum  (L.  durum,  Fibrolipoma)  eingefllhrt.  Er  äusserte 
sich  hierüber  mit  folgenden  Worten :  » Die  Varietäten  gestalten  sich 
nach  dem  Verhältniss  der  einzelnen  constituirenden  Theile  zu  ein- 
ander. In  einzelnen  Fällen  igt  das  Fett  so  überwiegend  vorbanden, 
dass  man  von  dem  Bindegewebe  und  den  Gefässen  fast  gar  nichts 
wahrnimmt.  Das  ist  das  gewöhnliche  Lipoma  molle.  In  anderen 
Fällen  ist  das  Bindegewebe  sehr  reichlich,  es  bildet  in  einzelnen 
Richtungen  sehr  breite  und  feste  Züge,  während  die  Fettlappen  klein 
und  unerheblich  sind.  Dann  fühlt  sich  die  Geschwulst  natürlich  sehr 
hart  an;  das  ist  das  vorher  besprochene  Lipoma  fibrosum^  etc. 

Diese  Anschauung  und  die  ihr  entsprechende  Terminologie  \»t 
dann  auf  die  späteren  Arbeiten  anderer  Forscher,  wie  Klebs^i, 
Lücke^),  Billroth  ^)  Übergegangen  und  von  ihnen  adoptirt  worden. 

Bindfleisch ^)  hebt  speciell  die  Möglichkeit  hervor,  dass  ein 
Fibrolipom  auch  aus  der  gewöhnlichen  Lipomform  auf  dem  Wege 
ebronisch  entzündlicher  Hyperplasie  des  Bindegewebes  hervorgehen 
könne  und  seine  Ausdrucksweise  lässt  fast  vermuthen,  dass  er  diese 


1)  S.  Yirchow  1.  c.  I.  Bd.  S.  366.  —  Rokitansky  1.  c.  I.  Bd.  S.  186  und 
GmndzQse  der  pathologiachen  Histologie  von  Dr.  Carl  Wedl.  Wien  1S54.  S.  567. 

2)  ).  c.  S.  368. 

3)  Handbuch  der  patholog.  Anatomie.  Berlin  1868.  I.  Bd.  S.  87. 

4)  Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen  Chirurgie  von  Pitha  und  Bül- 
roth.  n.  Bd.  I.  Abth.  1.  Heft.  S.  147. 

5)  Die  allgemeine  Chirurg.  Pathologie  u.  Therapie.  7.  Aufl.  Berlin  1875.  S.  689. 

6)  Lehrbuch  der  pathologischen  Gewebelehre.  5.  Aufl.  1878.  f.  134.   S.  122. 

8* 


116        IV.  FiBBEB,  Ein  seltener  Fall  von  Lipoma  fibrosam  am  Kopfe. 

Art  der  Entstebung  des  Lipoma  fibrosam  für  die  gewöbnlicbe  an- 
siebt,  denn  er  statairt  keine  andere  und  sagt  wörtlich:  „Niebt  sel- 
ten findet  sieb  eine  cbroniscb-entzttndlicbe  Hyperplasie  and  sebwie- 
lige  Umwandlung  des  Zwiscbenbindegewebes.  Die  Fettträubeben 
geben  in  Folge  dieses  Processes  massenbaft  zu  Grande;  die  ttbrig 
bleibenden  Lappen  sind  durcb  breite  Brücken  fibrösen 
Gewebes  von  einander  getrennt  (fibröses  Lipom,  Stea- 
toma  Mttlleri).'' 

leb  vermag  nicbt  anzugeben,  wie  bäufig  etwa  ein  derartiger 
Vorgang  die  Veranlassung  für  das  Zustandekommen  eines  Fibro- 
lipoms  abzugeben  im  Stande  ist.  Dass  er  aber  in  unserem  Falle 
nicbt  stattgefunden  bat,  ergibt  sieb  mit  Sicberbeit  aus  dem  ganz- 
lieben  Feblen  aller  auf  Entzündung  des  Gewebes  und  stattgebabten 
Zerfall  von  Fettzellen  möglicberweise  zu  beziebenden  Erscbeinungen 
bei  der  mikroskopiscben  Untersucbung  der  Gewebsdurcbscbnitte. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  VIU.) 

Fig.  t  und  2  stellen  mikroskopiscbe  Schnitte  ans  dem  Inneren  der 
Geschwulst  dar  in  der  aaf  die  beiden  grossen  Flächen  senkrechten  Rich- 
tang  (Färbung  mit  Hämatoxylin).  Die  Vergrössernng  ist  gering  —  starke 
LupenvergrössernDg  —  da  es  sich  nicht  am  das  hinlänglich  bekannte  histo- 
logische Detail,  sondern  lediglich  am  Darstellnng  des  Verhältnisses  der  zahl- 
reichen bindegewebigep  Septa  za  den  Fettzellen  handelte.  Sie  ist  jedoch 
stark  genng,  am  die  namhaften  Grössendifferenzen  der  letzteren  erkennen 
zu  lassen.  Die  weissen  Stellen  der  Zeichnung  entsprechen  einzelnen  Lücken 
der  Schnitte,  die  dnrch  Heraasfallen  der  Fettzellen  entstanden  sind. 


V. 
Mittheiiangen  aus  der  Ghirurgischen  Klinik  zu  Freiburg  in  Baden. 

ZaMmiBuiffwtelU  tob 

Prof.  Dr.  H.  Kafts, 

^       Dlrector  der  Klinik. 

In  dem  Folgenden  sind  einige  Arbeiten  von  mir  zusammenge- 
stellt,  welche  ich  theils  mit  meinen  Assistenten,  theils  mit  älteren 
Studenten  in  den  letzten  Semestern  ausgeführt  habe.  Die  experi- 
mentellen Untersuchungen  wuj-den  zum  grössten  Theil  in  dem  Labo- 
ratorium unseres  klinischen  Hospitals  angestellt  Bei  einigen  Unter- 
anchungen  benutzten  wir  mit  freundlicher  Unterstützung  von  Funke 
und  Latschenberger  die  Apparate  des  hiesigen  physiologischen 
Instituts;  besonders  kymographiscbe  Aufzeichnungen  und  Unter- 
suchungen mit  der  Centrifuge  wurden  dort  angestellt.  Ferner  wurde 
uns  von  R.  Maier  und  Ziegler  das  nöthige  Leichenmaterial  in  dem 
pathologischen  Institut  zur  Benutzung  überlassen  und  darauf  bezüg- 
liche Untersuchungen  in  dankenswerther  Weise  controlirt. 

Bei  unseren  Arbeiten  versuchten  wir  den  gleichen  Plan  mög- 
lichst durchzuführen.  —  So  weit  wie  möglich  sind  die  Arbeiten  frü- 
herer Autoren  zuerst  erwähnt  und  aus  ihnen  das  Bemerkenswerthe 
mitgetbeilt  Dann  suchten  wir  aus  dem  vorhandenen  klinischen  Ma- 
terial und  den  pathologischen  Befunden  das  thatsächlich  Feststehende 
zu  ermitteln  und  durch  Experimente  theils  noch  bestehende  Wider- 
sprüche aufzuklären,  theils  einzelne  uns  besonders  wichtig  erschei- 
nende Fragen  zu  beantworten.  Wenn  es  uns  auch  auf  diese  Weise 
nicht  gelungen  ist,  in  allen  Punkten  zu  durchaus  befriedigenden 
Schlüssen  zu  gelangen,  so  glauben  wir  doch  immerhin  solche  Resul- 
tate bekommen  zu  haben,  dass  sie  der  Mittheilung  werth  sind.  — 
Ich  erwähne  schliesslich  noch,  dass  die  Arbeiten  von  Scriba  und 
Hack  unserer  medicinischen  Facultät  als  Habilitationsschriften  vor- 
gel^  worden  sind,  die  von  Stüler  und  Käst  wurden  als  Doctor 
dissertationen  eingereicht. 
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1.  Untersuchungen  fiber  die  Fettembolle. 

Vou 

Dr.  J.  Boribay 

Docent  nad  I.  AMittenswst  der  RliaUi. 

Seitdem  die  Einführung  der  Lister'schen  Wundbehandlung  in 
den  meisten  Hospitälern  und  Kliniken  den  Schrecken  der  Chirurgen, 
die  Pyämie  und  Septicämie  zum  grossen  Theii  vertrieben  hat,  ist 
vielfach  die  Meinung  aufgekommen,  dass  das  streng  antiseptiscbe 
Verfahren  einen  absoluten  Schutz  gegen  Infection  gewähre.  In  die- 
sem Bestreben  ging  man  sogar  so  weit,  dass  man  hier  und  da  in 
Fällen,  bei  welchen  durch  den  klinischen  Verlauf  und  durch  die 
Section  eine  Sepsis  unzweifelhaft  feststand,  andere,  mehr  oder  we- 
niger zufällige  und  unschädliche  Complicationen  und  Befunde  als 
die  Todesursache  ansprechen  zu  müssen  glaubte.  In  erster  Linie 
ist  hier  die  Fettembolie  zu  nennen.  Während  bis  vor  einigen  Jahren 
diese  Affection  kaum  allgemein  bekannt  war,  und  nur  ganz  verein- 
zelte Todesfälle  in  Folge  von  Fettembolie  beobachtet  worden  waren, 
wurden  in  der  letzten  Zeit  eine  ganze  Anzahl  klinischer  und  patho- 
logisch-anatomischer Befunde  über  diese  scheinbar  so  seltene  Krank- 
heit veröffentlicht  und  ihr  in  einer  Reihe  von  Fällen  der  letale  Aus- 
gang zugeschrieben. 

Ferner  musste  bei  genauerer  Prüfung  der  einzelnen  Berichte  die 
Meinungsverschiedenheit  über  die  in  ihrem  Gefolge  auftretenden  Ver- 
änderungen und  Symptome,  wie  auch  die  häufige  Aehnlichkeit  letz- 
terer mit  den  bei  septischer  Infection  vorkommenden  befremden. 
Um  nun  diese  scheinbaren  Widersprüche  zu  erklären  und  um  eine 
wenigstens  einigermaassen  befriedigende  Lösung  in  der  Frage  der 
Fettembolie  zu  schaffen,  versuchten  wir  auf  dem  Wege  des  Experi- 
mentes und  durch  klinische  Beobachtungen  die  Frage  ihrer  Lösung 
näher  zu  bringen. 

Die  Geschichte  der  Fettembolie  ist  zwar  fast  nur  der  neue- 
sten Zeit  angehörig,  bietet  uns  aber  doch  zahlreiche  und  recht  inter- 
essante Daten. 

Magendie^)  scheint,  soweit  dieses  aus  der  uns  zu  Gebote  stehen- 
den Literatur  ersichtlich  ist,  der  erste  gewesen  zu  sein,  welcher  die 
Gefässe  verstopfende  Eigenschaft  der  flüssigen  Fette  erkannte  und 
die  Fcrigen  derselben  experimentell  zu  finden  suchte.  In  dem  Auf- 
sätze:. De  la  viscositö  du  sang*'  sagt  er  unter  Anderem: 


1.  ScBiBA,  UnterBuchungen  fiber  die  Fettembolie.  119 

jySi  donc  vouB  yenez  Itintrodaire  daos  le  sang  des  liqnenrs  trop  vii- 
quenses,  ou  dont  des  particalee  trop  volnmiDenses  ne  lont  ploB  en  rapport 
avec  le  diam^tre  des  peüts  cananx,  qn'elles  doifent  parcoorir,  vons  dät^r- 
mioeres  in^vitablement  la  mort.  G'est  \k  une  conseqnence  m^caniqne  et 
rigonreuse  des  faits,  qui  vous  sont  d6)k  connuSi  Et  remarques,  que  la  sub- 
stance  la  plus  innocente  de  sa  natnre  pent  amener  ees  rtenltats  d^sastreux 
par  Tobstacle  physiqne  qu'elle  aportera  ä  la  circalation  pnlmonaire;  le  sang 
stagnera  dans  les  vaisseaux,  et  Tasphyzie  en  sera  Töfet  imm^diat 

An  einer  anderen  Stelle  spricht  er  geradezu  von  einer  Ver- 
stopfung der  Lungencapillaren  nach  iDJection  von  klebrigen  Flüssig- 
keiten in  die  Venen.  Zunw  Beweis  für  diese  Anqiihnie  beschreibt 
er  folgenden  Versuch: 

,,  Jinjecte  dans  la  veine  jugulaire  de  ce  cbien  nn  demi-gros  a  pen  pr^ 
d'haiie  d'oliye;  examinoDS  ce,  qui  va  survenir.  L'animal  eommence  It  epronver 
de  rembarras  dans  la  tespiration;  sa  poitrine  se  dilate  pÖDibiement;  il  mui« 
tiplie  ses  monvements  inspiratoires  afin  de  rendre  plus  facile  le  passage 
du  sang  k  travers  les  capillaires  du  ponmoo.  Toutefois  sa  vie  ne  paraft 
point  encore  compromise.  Je  vais  injecter  de  nouveau  une  quantitö  k  pen 
pres  ^gale  d'haiie.  Vous  voyez  avec  quelle  rapidit^  les  accidents  les  plus 
graves  ^latent;  raaimal  s'agite  et  se  döbat;  il  est  ren versa  snr  le  cötö,  la 
snffocation  parait  inuninente.  II  est  mort.  Ouvrons  le  thorax  de  Tanimal. 
Le  ponmon  offire  toutes  les  traces  de  la  pnenmonie  r^cente;  il  a  perdu  sa 
cr^pitation,  ne  s'affaisse  pas  sur  lui-m6me,  et  öftre  une  density  et  une  con- 
sistance  remarquables.  En  incisant  son  parenchyme,  vous  voyez  ruisseler 
sous  le  scalpel  une  s^rosit^  mousseuse  et  rougefttre.  Le  sang  est  mani- 
festement  plus  visqueux  qn'ä  F6tat  normal.  Les  cellules  pulmonaires  sont 
gorg^ea  d'on  liquide  ^pais  au  milieu  dnquel  vous  ponvez  encore  reconnaftre 
la  pr^sence  de  Tbuile.  Les  membranes  muquenses  de  l'animal  soot  pftles 
et  d^coloröes. '^ 

Gelegentlich  eines  Aufsatzes  über  die  normale  und  abnorme  Gir- 
culation  in  den  Lungencapillaren  sagt  er^): 

„Vous  me  voyez  injecter  dans  la  jugulaire  externe  d'un  chien  un 
demi-gros  k  pen  prös  d'huile  d'olive.  L'animal  ne  semble  pas  ^prouver 
d'effets  imm^diats  de  cette  liqueur  visqneuse ;  seulement  sa  respiration  s'ac- 
cölere  et  paraft  embarrass^.  Nous  vous  tiendrons  au  courant  dans  notre 
prochaine  r^union,  des  symptömes  qu'il  aura  pr^sent^s.  Comme  la  quan- 
tit^  d'hnile  inject^  est  pen  consid^rable  il  est  possible,  qu'il  n'y  ait  qu'nne 
obstruction  partielle  de  tuyaux  capillaires,  et  que  la  mort  n'en  soit  pas  la 
consequence.  Mais  il  ne  ddveloppera  infailliblemeDt  une  obstruction  dans 
quelques  points  du  parenchyme  pulmonaire. " 

Zwei  Tage  darauf  beginnt  er  die  Vorlesung: 

i^La  liqueur  inject^e  n'a  obstru^  qu'une  partie  des  capillaires  du  pou- 
mon.  Geux  qui  sont  rest^s  permeables  au  sang  ont  suffis  au  passage,  et 
k  la  vivification  de  ce  fluide,  ce  qui  vous  expiique,  pourquoi  la  mort  n'en 
est  pas  result^.  Toutefois  l'animal  nous  a  offert  tous  les  signes  de  ces 
engorgements  pulmonaires  appel^s  pnenmonie.     11  a  eu  de  la  dyspn^, 
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de  la  tonx,  des  menaces  de  suffocation,  la  fi^vre  s'est  allnm^;  l'app^üt 
a  ^t^  nul.  L'oreille  appHqa6e  snr  le  thorax  distingoait  les  räles  caract^* 
rii^tiqaea  de  ce  genre  d'affection.  Cependant  tont  annonce  une  heoreiue 
terminaisoD.  Si  nons  ettssions  inject^  une  quantit^  plus  consid^rable  d'huile, 
robstmction  du  r^seao  capillaire  eüt  ^t^  g^ndrale  et  la  mort  in^vitabie.  ** 

Schon  in  einer  früheren  Arbeit,  welche  mir  im  Original  nicht 
zugänglich  war,  hatte'  Magendie^)  mehrere  Experimente  ähnlicher 
Art  beschrieben  und  damals  schon  auf  die  Embolie  der  Lungen- 
capillaren  mit  fltlssigem  Fett  aufmerksam  gemacht.  Er  ist  also  wohl 
der  Erste,  welcher  diese  Eigenschaft  des^Fettes  erkannte  und  experi- 
mentell prüfte,  unbekannt  mit  dem  Vorkommen  von  Fettembolie 
beim  Menschen,  kann  es  uns  nicht  wundern,  dass  er  ihre  Bedeutung 
n^cht  erkannte,  obgleich  er  die  Symptome,  welche  sie  begleiten,  ge- 
nauer beschrieb,  wie  mancher  der  späteren  Bearbeiter.  Er  glaubte, 
die  gefässverstopfende  Eigenschaft  des  Fettes  in  der  vermehrten 
Viscosität  des  Blutes  suchen  zu  dürfen  und  kommt  zu  dem  eigen- 
thttmlichen  Schluss,  dass  im  Verlaufe  fieberhafter  Krankheiten,  be- 
sonders durch  das  starke  Schwitzen,  das  Blut  sich  eindicke  und 
dann  ebenso,  wie  bei  dem  durch  Beimischung  gewisser  Substanzen 
dicker  gewordenen  Blute  (Oel,  Mucil.  6i.  arabic.)  zahlreiche  capilläre 
Embolien  entständen.  Hierauf  führt  er  die  Entstehung  der  Pneu- 
monie und  ähnlicher  Entzündungen  anderer  Organe  zurück. 

Wir  übergehen  dann  eine  Anzahl  theils  sogar  noch  älterer  Ar- 
beiten, in  welchen  aus  sehr  verschiedenen  Gründen  Emulsionen,  be- 
sonders Milch,  Eiter  u.  s.  w.  in  den  Kreislauf  gebracht  wurden,  da 
besonders  durch  die  Experimente  von  G.  0.  Web  er  ^)  und  Seh  wie  k^) 
bewiesen  wurde,  dass  hierdurch  keine  Embolien  entstehen.  Obgleich 
dieser  Beweis  thatsächlich  geliefert  war,  übersahen  die  Beiden  dieses 
wichtige  Factum  ganz  und  auch  in  einigen  neueren  Arbeiten  hat  sich 
diese  Ansicht  eingeschlichen.  Schon  durch  eine  einfache  Betrach- 
tung wird  dieser  Irrthum  widerlegt.  Das  Fett  ist  ja  in  gut  zube- 
reiteten Emulsionen,  besonders  aber  in  der  Milch  in  so  feinen  Tröpf- 
chen enthalten,  dass  es  nicht  einmal  unter  dem  Mikroskop  leicht  zu 
erkennen  ist.  Diese  Tröpfchen  sind  viel  kleiner  wie  Blutzellen, 
können  sich  auch  nicht  durch  Zusammenfliessen  zu  grösseren  Tropfen 
vereinigen,  weil  ja  jedes  seine  Haptogenmembran  besitzt  und  sehr 
leicht  jede  Capilläre  passiren  kann. 

Die  Versuche  von  Ginge  und  Thiernesse^)  erwähnen  wir 
hier  nur,  weil  sie  zu  vielfachen  für  unser  Thema  wichtigen  Discus- 
sionen  Anlass  gaben.  Sie  glaubten  durch  Oelfütterung  eine  Lungen- 
entzündung erzeugt  zu  haben,  welche  sie  als  Pneumonia  oleosa 
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bezeichneten.  Durch  Injeetion  von  Fett  in  die  Venen  dagegen  sei 
nur  eine  Art  Fettleber  nnd  Fettniere  (Stearosis)  entstanden,  bei  der 
besonders  das  Parenchym  dieser  Organe  fettig  infiltrirt  worden* wäre. 
Virchow^  machte  diese  Versuche  nach  und  fand,  dass  sie  auf 
falscher  Beobachtung  und  Fehlern  in  der  Technik  der  Experimente 
beruhten.  Den  mit  Leberthran  gefütterten  Thieren  war  ein  Theil 
desselben  in  die  Trachea  geflossen,  und  in  Leber  und  Nieren  fand 
sich  nach  Injectionen  wohl  Fettembolie,  aber  eine  Infiltiation  des 
Parenchyms  fehlte. 

Frerichs^)  neigt  sich  wieder  mehr  der  ersteren  Ansicht  zu, 
er  gibt  an,  dass  Oel,  welches  in  die  Pfortader  injicirt  werde,  die 
Leber  nicht  passire,  sondern  sich  hier  in  Form  kleiner  Cysten  an- 
häufe und  dann  nach  und  nach  in  die  Leberzellen  aufgenommen 
werde.  Bei  einem  Hunde  injicirte  er  täglich  V2  bis  1  Unze  Leber- 
thran in  die  Pfortader  und  konnte  an  mehrmals  herausgenommenen 
Leberstttcken  constatiren,  dass  die  Leberzellen  schon  nach  24  Stun- 
den ein  stärker  granulirtes  Ausseben  hatten  und  nach  acht  Tagen 
reichlich  mit  Fetttropfen  infiltrirt  waren.  Ebenso  rasch  verschwand 
auch  das  Fett  wieder  aus  der  Leber,  als  die  Einspritzungen  nicht 
mehr  gemacht  worden  waren. 

Virchow^j  machte  bei  Gelegenheit  der  Erforschung  von  Cir- 
eulationsstörungen,  wie  sie  beim  Menschen  nach  Embolie  der  Lungen- 
arterie vorkommen,  mehrere  uns  interessirende  Experimente.  Weil 
die  peripheren  Venen  zu  eng  sind,  um  Pfropfe  einzuführen,  welche 
die  Lungenarterie  total  obturiren  können,  suchte  er  sämmtliche  Ca- 
pillaren  derselben  durch  Fettinjection  zu  verstopfen.  Nach  Injeetion 
einer  gewissen  Oelquantität  in  die  Halsvenen  sah  er  hochgradige 
Dyspnoe  auftreten,  was  ihn  veranlasste  mit  der  Einspritzung  aufzu- 
hören. Einmal  aber  injicirte  er  bei  einem  starken  Wachtelhunde 
etwas  rasch,  und  der  eingetretenen  Dyspnoe  folgte  rasch  das  Aus- 
fliessen .  einer  weissen,  sehr  schaumigen  Flüssigkeit  aus  dem  Munde, 
und  binnen  wenigen  Minuten  der  Tod.  Die  sofortige  Section  zeigte 
acutes  Lungenödem,  Fettinjection  fast  sämmtlicher  Capillaren  der 
Lunge  und  Leber  und  der  Nierenglomeruli.  Er  zieht  hieraus  den 
Schluss,  dass  in  Folge  der  Verkleinerung  der  Blutbahn  sich  der 
Druck  in  den  offenen  Lungengetässen  so  steigere,  dass  endlich  eine 
seröse  Transsudation  erfolge,  ähnlich  wie  das  auch  bei  Verlegung 
grösserer  Lungengefässe  der  Fall  sei. 

Der  Erste,  welcher  wohl  die  Fettembolie  beim  Menschen  ent- 
deckte, war  H.  Müller  ^^).  Er  fand  bei  der  Untersuchung  der  Augen 
eines  jungen  Mannes,  welcher  an  Granularatrophie  der  Nieren  ge- 
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storben  war  und  zu  Lebzeiten  ausgeprägte  Erscheinungen  von  Am- 
blyopie dargeboten  hatte,  neben  Veränderung  der  Wandungen  der 
Cborioidealgefässe  eine  eigenthttmliche  Embolie  derselben  vor.  In 
den  Arterien  von  circa  0,06  Mm.  Durchmesser  kamen  längere  Pfropfe 
vor,  die  sich  bei  Druck  von  der  Gefässwand  abU^sten  und  zerfielen. 
Mitunter  waren  Blutkörperchen  in  grösserer  Menge  hinein  verbacken, 
manchmal  aber  war  die  Blutsäule  ganz  unterbrochen.  Einzelne  Theile 
dieser  Embolie  waren  ganz  homogen,  andere  enthielten  zahlreiche 
kleinzellige,  blasige  oder  auch  tropfenförmige  Eörperchen.  Diese 
Massen  bestanden  aus  abgelösten  und  degenerirten  Epithelien,  jun- 
gen Zellen  und  freien  Fettraassen,  theils  in  Tropfen-,  theils  in  Körn- 
chenform. Durch  die  Fetttropfen  unterschieden  sie  sich  leicht  von 
gewöhnliehen  Embolien.  Müller  nimmt  an,  dass  diese  Pfropfe 
entweder  Atheromherden  der  Ciliararterien  oder  Herzthromben  ent- 
stammen. 

Fast  zu  gleicher  Zeit  hatte  B.  Cohn^O  Embolien  dieser  Art, 
welche  wir  nicht  zu  den  eigentlichen  Fettembolien  rechnen  dürfen, 
in  den  Gehirn-  und  Extremitätencapillaren  des  Menschen  beobachtet, 
und  glaubte  einen  dreifachen  Ursprung  annehmen  zu  können: 

1.  Fettige  Degeneration  der  Gefässwandungen  selbst. 

2.  Fettigen  Zerfall  des  umgebenden  Hirngewebes. 

3.  Eröffnung  eines  Atheromherdes  in  einem  entfernten  grösseren 
Gefässe. 

Auch  für  Fettembolien,  welche  er  bisweilen  bei  seniler  Gan- 
grän beobachtete,  glaubte  er  den  gleichen  Ursprung  annehmen  zu 
dürfen.  Die  beiden  letzterwähnten  Beobachter  legten  aber  ihren  Be- 
funden keinen  besonderen  Werth  bei,  sondern  betracl\|teten  sie  mehr 
als  Curiosa. 

B.  Cohn*^)  machte  auch  Fetteinspritzungen  in  die  Halsvenen, 
um  Infarcte  in  den  Lungen  zu  erzeugen,  was  ihm  allerdings  bei  sei- 
nem Verfahren  nicht  gelang.  Die  Hyperämie  in  der  Umgebung  der 
Emboli  betrachtete  er  als  Stauungsanomalie  in  Folge  der  vorüber* 
gehenden  Retention  des  Blutes. 

Eigentliche  Embolien  der  Lungencapillaren  mit  flüssigem,  rei- 
nem Fett  sah  Zenker ^^)  zum  ersten  Mal  beim  Menschen.  Ein 
Bahnarbeiter  war  zwischen  zwei  Puffer  gekommen  und  kurze  Zeit 
darauf  an  der  schweren  Quetschung  gestorben.  Bei  der  Obduction 
fanden  sich  mehrere  Rippenbrüche,  eine  ausgedehnte  Leberruptur 
und  Abreisflung  des  Pylorus  vom  Magen.  In  den  Lungencapillaren 
waren  zahlreiche  theils  streifen-,  theils  netzförmige  Embolien,  welche 
bei  genauerer  Untersuchung  aus  flüssigem  Fett  bestanden.    Zenker 
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erklärt  sich  das  Zustandekommen  derselben  durch  direetes  Aufsau- 
gen des  Mageninhaltes  durch  die  weit  klaffenden  Venen  der  hoch- 
gradig verfetteten  Leber.  Eine  ausfBhrliche  Arbeit  Ober  diese  inter- 
essante Erkrankung  lieferte  E.  Wagner  ^^).  Er  betraehtete  sie  ge- 
radezu als  eine  Ursache  der  Pyämie.  Neben  anderen  chemischen 
und  mechanischen  Ursachen  der  Pyämie  nimmt  er  auch  die  Fett- 
embolie als  solche  an  und  bezeichnet  deshalb  die  durch  sie  ent- 
standene Sepsis  als  „  morphologisch  nachweisbare  Dyskrasie^  Die 
morphologischen  Veränderungen  beständen  in  einer  Embolie  der  fein- 
sten Arterien  und  Capillaren  mit  flQssigemi  Fett ,  das  hOchst  wahr- 
scheinlich aus  einem  primären  Eiterherde  in  das  Blut  gelangt,  gross- 
ten  Theils  in  den  Lungencapillaren  stecken  bleibe,  zum  Theil  aber 
auch  hindurchgehe,  und  so  in  den  Lungen  und  an  den  KVrpercapil- 
laren  metastatische  Abscesse  zur  Folge  habe. 

Zum  Beweis  bringt  er  zwei  Sectionsbefunde: 

1.  Mann,  15  Jahre  alt,  zahlreiche  Abscesse  in  der  KOrpermuscuiatur, 
iit  Herzfleisch,  Lungen  und  Nieren  etc.,  ebenso  zum  Theil  frische  Infarcte. 

2.  Mann,  15  Jahre  alt,  Caries  des  linken  Schambein,  Congestions- 
«bscess  am  Oberschenkel,  Abscesse  und  zum  Theil  frische  Infarcte  in  Lan- 
gen, Nieren,  Herzfleisch,  Schftdelperioat,  Pericarditis  und  Colitis. 

Mikroskopisch  fanden  sich  bei  Beiden  snaloge  Befunde;  die  Lungen 
enthielten  sowohl  in  den  lufthaltigen  Partien,  besonders  aber  in  den  Abs- 
cessen  und  deren  Umgebung  eine  ziemliche  Menge  Fetttropfen.  Daneben 
sah  man  in  noch  grösserer  Menge  regelmässig  und  unregelmässig  knotige 
bis  Viotel  Linie  lange,  V^otel  bis  V40otel  Linie  breite  Streifen  vom  gleichen 
Fett  Diese  Streifen  waren  selten  auf  kurze  Strecken  gerade,  meist  bogen- 
förmig, zum  Theil  verftstelt;  sie  glichen  vollkommen  Capillaren,  welche 
strotzend  mit  flOssigem  Fett  erfallt,  Über  doppelt  weiter,  dabei  theils  gleich- 
massig  weit,  meist  aber  varicös  waren,  so  dass  die  zwischen  den  Capil- 
laren liegenden  Lücken  an  vielen  Steilen  nur  die  Grösse  eines  halben  oder 
ganzen  Blutkörperchens  hatten.  Aehnliche  Befunde  waren  in  Nieren  und 
Herzfleisch. 

Wagner  stellt  die*  Hypothese  auf,  dass  die  Entstehungsherde 
des  Fettes  Abscesse  älteren  Datums  seien*  Dabei  lässt  er  unent- 
schieden, ob  eine  massenhafte  einmalige  und  doch  seltene  Intrava- 
sation  des  Fettes  stattfand,  oder  ob  die  Blut-  und  LymphgefUsse  der 
Abscesswände  von  einer  gewissen  Zeit  an  ständig  Fett  aufnähmen. 
Ftlr  eine  langsame  und  fortgesetzte  Resorption  sprächen  die  analogen 
Vorgänge  bei  der  Fettaufnahme  aus  dem  Nahrungsbrei  im  Darm- 
kanal. 

Die  wesentlichste  Wirkung  der  Fettembolie  bestände,  abgesehen 
von  den  Veränderungen  der  Circulation,  in  Entzündung  und  Bildung 
der  metastatischen  Abscesse. 
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Zu  Ounsten  seiner  Ansicht,  dass  das  Fett  aus  dem  Eiter  stamme, 
fuhrt  er  die  Injectionen  an,  welche  B.  Cohn  in  die  Venen  machte. 
Da  es  sich  um  reines  Oel  handelte,  wurden  keine  tieferen  Störungen 
erzeugt,  obgleich  alle  Capillaren  voll  Fett  waren. 

Als  weiteren  Beleg  dafür,  dass  die  Fettembolie  kein  allzu  selt- 
ner Vorgang  beim  Menschen  sei,  bringt  er  noch  4  Fälle,  von  denen 
2  ebenfalls  mit  Pyämie  combinirt  waren.  Zum  Schluss  fügt  er  noch 
hinzu,  dass  zwar  in  den  beiden  ersten  Fällen  die  Entstehung  der 
pyämischen  Abscesse  ausser  allem  Zweifel  stehe.  Die  morpholo* 
gische  Natur  mancher  PyämiefäUe  sei  so  erkannt,  aber  weder  hätten 
alle  Fälle  dieser  Krankheit  so  eine  Erklärung  gefunden,  noch  dürf- 
ten alle  metastatischen  Abscesse  von  der  Fettembolie  allein  abge- 
leitet werden. 

Grohö^^),  welcher  die  Arbeit  von  Wagner  in  Canstatt's 
Jahresbericht  referirt,  nimmt  als  Ursprung  des  Fettes  in  den  6e- 
fassen  ein  Confluiren  des  normal  im  Blute  enthaltenen  Fettes  in  der 
Agone  an. 

Lancereaux^^)  beschrieb  wieder  einen  Fall  von  gemischter 
Fettembolie  der  Capillaren  des  rechten,  mittleren  Grosshirnlappens 
in  und  um  einen  Erweichungsherd  von  mehreren  Centimetern  Grösse. 
Die  Patientin  hatte  an  Bright'scher  Nierenkrankheit  und  Amaurose 
gelitten.  Er  glaubt,  dass  hierdurch  fettige  Degeneration  der  Capil- 
larwandung  entstanden  sei  und  dass  die  so  entstandenen  Fettmassen 
die  Embolie  verursacht  hätten.  Das  Fett  war  in  Form  mehr  oder 
weniger  grosser  Tropfen  in  den  Capillaren,  leider  aber  wurden  an- 
dere Organe  nicht  mikroskopisch  untersucht.  Es  scheint  sich  aber 
doch  um  eine  wahre  Fettembolie  gehandelt  zu  haben. 

Bald  darauf  erschien  die  bekannte  Abhandlung  von  Berg- 
manns^) ttber  unseren  Gegenstand.  Es  war  bis  dahin  kaum  durch 
das  Experiment  die  Pathologie  der  Fettembolie  bestätigt,  und  Berg- 
mann stellte  sich  deshalb  folgende  Fragen  : 

1.  Wirkt  das  Fett  überhaupt  gefässverstopfend,  so  dass  es  einen 
mehr  oder  weniger  grossen  Gefässbezirk  von  der  Blutzufuhr  aus- 
schliesst? 

2.  Was  geschieht  mit  dem  in  den  Gefässen  enthaltenen  Fett? 

3.  Sind  die  Veränderungen,  die  nach  Fettembolie  folgen,  denen 
nach  capillaren  Embolien  gleich? 

4.  Sind  sie  es  jedesmal ,  wo  freies  Fett  mit  dem  Blute  kreist, 
oder  nur  unter  gewissen  Bedingungen,  und  welche  sind  diese  Be- 
dingungen ? 

Er  glaubt  die  physikalische  Möglichkeit,  dass  Blut  in  den  Ge- 
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fassen  zurflckgehalten  werde,  in  dem  alkalischen  Blutserum  zu  fin- 
den. Das  Fett  scheine  im  Contact  hiermit  eine  ehemische  Verbin* 
dang  einzugehen  und  die  Adhäsion  werde  hierdurch  begünstigt. 

In  einer  ersten  Reibe  von  Versuchen  injicirte  er  Katzen  je  6,0 
Schweinefett  bei  37<>  C.  in  die  Saphena.  Einige  Thiere  starben  so- 
fort,  andere  erst  nach  6-24  Stunden.  Bei  ersteren  fand  sich  acutes 
Lungenödem,  fleckige,  inselfOrmige  Lungenhyperämien  und  nur  Fett- 
embolie der  Lungen.  Das  rechte  Herz  war  stark  ausgedehnt,  das 
linke  fast  leer.  Das  Blut  enthielt  reichlieh  Fetttropfen.  —  Von  den 
später  Gestorbenen  zeigte  eine  noch  serOsen  Erguss  in  der  Pleura- 
höhle und  bei  allen  waren  neben  Fettembolien  der  Lunge  auch 
solche  in  der  Leber  und  den  Nieren  vorhanden,  und  schon  im  Leben 
konnte  Fett  im  Urin  nachgewiesen  werden. 

Hieraus  schliesst  er,  dass  der  Tod  durch  Herzlähmung  und 
Lungenödem  eingetreten  sei.  Erstere  sei  aus  Mangel  arterieller  Blut- 
zufuhr zu  den  Herzcapillaren ,  in  Folge  Ueberflillnng  der  Coronar* 
venen  durch  Regurgitation  vom  ttbervollen  rechten  Herz  hervorge- 
rufen, das  Lungenödem  aber  in  Störungen  im  venösen  Stromgebiete 
begründet. 

In  der  zweiten  Versuchsreihe  injicirte  er  verschiedenen  Thieren 
kleinere  Mengen  Fett  und  wiederholte  diese  Einspritzungen  in  die 
Venen  mehrere  Male  in  Zwischenräumen  von  2*-8  Tagen.  Sämmt- 
liehe  Thiere  wurden  einige  Tage  nach  der  letzten  Injection  getödtet. 
Es  fanden  sich  fast  bei  allen  kleine  Infarcte  und  meist  nur  spär- 
liche Fettembolien  in  den  Lungen,  dagegen  war  das  Fett  in  Oestalt 
kleiner  Herde,  scheinbar  in  der  Zwischenwand  der  Alveolen  zu  sehen. 
Diese  Herde  bestanden  anscheinend  aus  Bindegewebe,  in  dessen 
Maschen  das  Fett  lag.  Fast  alle  hatten  intralobuläre  Fettleber  und 
im  Leben  reichlichen  Fettgehalt  im  Harn. 

In  der  dritten  Versuchsreihe  injicirte  er  sehr  kleine  Dosen  Fett 
wiederholt  nach  längeren  Pausen,  und  erzeugte  hierdurch  fast  regel- 
mässig hämorrhagische  Infarcte  der  Lungen,  die  von  verschiedenem 
Alter  und  in  verschiedenen  Graden  von  Erweichung  gefunden  wur- 
den.   Seine  Schlässe  sind  hiernach  kurz  folgende: 

1.  Fett  in  den  Kreislauf  gebracht,  wirkt  gefässverstopfend  und 
zwar  bleibt  es  (mit  Bezug  auf  die  erste  Versuchsreihe)  zum  grössten 
Theil  in  den  Lungengefässen  stecken  und  hat  hochgradige  Gircula- 
tionsstörungen  zur  Folge.  Ein  Theil  geht  hindurch  in  Leber,  Niere 
u.  8.  w.  und  wird  zum  Theil  mit  dem  Urin  ausgeschieden. 

2.  Das  in  den  Gefftssen  angehaltene  Fett  ist  nicht  dauernd  fixirt, 
ein  Theil  geht  weiter,  ein  anderer  gebt  durch  die  Gefässwand  in 
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das  umliegende  Gewebe.  Dieses  Verhalten  unterscheidet  die  Fett- 
embolie  von  der  durch  feste  Körper,  und  es  folgt  daraus  eine  Mos 
temporäre  Wirkung  derselben  (zweite  Versuchsreihe). 

3.  Zuweilen,  besonders  nach  öfterer  Wiederholung  der  Injection 
mit  Fett,  tritt  in  Folge  der  Fettem bolie  in  dem  einen  Theile  eines 
Capillargebiets  Gefässruptur  in  dem  anderen  ein,  und  Blut  mit  Fett 
gemischt  ergiesst  sich  in  die  Akeoiarräume.  Bei  der  capillären  Em- 
bolie mit  einem  so  indiiferenten  Körper  wie  Fett  durfte  es  nicht 
anders  zur  Entstehung  des  hämorrhagischen  Infarctes  kommen,  als 
nach  vorhergegangener  Tezfurveränderung  in  den  getroffenen  6e- 
fassen  (dritte  Versuchsreihe). 

Zum  Theil  unter  der  Leitung  von  Bergmann  arbeitete  Hohl- 
beck ^^).  Während  Bergmann  meist  an  kleineren  Thieren  expe- 
rimentirte  und  mehr  das  Wesen  der  Embolie  selbst  zu  erforschen 
versuchte,  experimentirte  Hohlbeck  an  Pferden  und  studirte  mehr 
die  histologischen  Details.  Schon  aus  der  Arbeit  von  Bergmann 
schien  heryoczugehen,  dass  grössere  Thiere,  besonders  aber  Pferde 
auffallend  schwerere  Gewebsveränderungen,  als  kleinere,  in  Folge 
von  Capi Harem bolien  der  Lungen  darböten.  Er  experimentirte  des- 
halb nur  an  Pferden,  und  injicirte  bei  fUnf  solchen  von  verschie- 
denem Alter  ebenfalls  Schweinefett  in  Zwischenräumen  von  je  1  bis 
3  Tagen  in  verschiedene  Venen.  Die  Menge  des  jedesmal  verwen- 
deten Fettes  schwankt  zwischen  2  und  32  Grm.  und  die  Zahl  der 
lojectionen  zwischen  5  und  IL  Selbst  nach  den  grösseren  Dosen 
stellten  sich  kaum  Athembeschwerden  ein,  aber  bei  einem  Thier 
traten  nach  einigen  Tagen  Husten  und  Dyspnoe,  bei  einigen  hoch* 
gradige  Abmagerung  ein.  Vier  wurden  circa  8  Tage  nach  der  letz* 
ten  Einspritzung  getödtet,  das  fünfte  starb  am  20.  Tag.  Bei  allen 
war  es  nur  in  den  Lungen  zu  sichtbaren  Veränderungen  gekommen, 
es  fanden  sich  hämorrhagische  Infarcte,  daneben  lobuläre  pneumo- 
nische Herde  und  reichliche  Fettembolien.  In  den  Alveolen  lagen 
zahlreiche  verfettete  Epithelien.  Hohlbeck  lässt  es  unentschiedeu, 
ob  zur  Bildung  von  Infarcten  eine  Entartung  der  Gefässwand  noth- 
wendig  sei  oder  nicht. 

Eine  bei  C.  0.  Weber  gearbeitete  Dissertation  von  Schwick^^) 
erwähnt  im  historischen  Theil,  dass  Zaccarelli  und  Bertazzi 
im  Blute  eines  an  hochgradiger  Dyspnoe  leidenden  Säufers  4  Proc. 
Fettkrystalle  und  6  Proc.  flüssiges  Fett  gefunden  hätten. 

Seh w ick  spritzte  einem  Hunde  8,0  und  zwei  Kaninchen  je 
6,0  Olivenöl  in  die  Schenkelvene.  Zweimal  trat  der  Tod  nach  S.Ta- 
gen, beim  dritten  Thiere  unter  Gehirnerscheinungen  schon  am  dritten 
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Tage  ein*  Es  fanden  sich  nur  Hyperämien  in  Langen  und  Gehirn^ 
zum  Theil  auch  in  Milz,  Leber  und  Nieren.  Andere  Erscheinungen 
waren  durch  die  zahlreich  vorhandenen  Fettembolien  nicht  verur- 
sacht worden. 

Einem  Kaninchen  injicirten  sie  ferner  eine  Emulsion  aus  Hühner- 
ei  weiss»  Olivenöl  und  Wasser,  fanden  aber  weder  Embolien,  noch 
Veränderungen  der  inneren  Organe.  Hieraus  ziehen  sie  den  Sehluss, 
dass  Fetteinspritzungen  ins  Blut  keine  Störungen  ausser  leichten 
Hyperämien  machen.  Da  aber  beim  Mensehen  die  Bildung  der  Fett- 
embolien, resp.  die  Fettaufnahme  ins  Blut  sehr  viel  langsamer  vor 
sich  gehe,  wie  bei  Injectionen,  so  brächten  sie  gar  keine  Oefahr 
mit  sich.  C.  0.  Weber^^)  wiederholte  noch  mehrfach  diese  Ver- 
suche, ohne  zu  anderen  Resultaten  zu  gelangen.  Obgleich  er  nie 
nach  Einspritzung  von  Emulsionen  Embolien  fand,  glaubte  er  doch, 
dass  solche  vorhanden  gewesen  seien  ,^  dass  dieselben  aber  rasch 
wieder  verschwunden  seien.  Nur  nach  oft  wiederholten  Injectionen 
sah  er,  wie  Bergmann»  Infarcte  entstehen.  Diese  Experimente  von 
C.  0.  Weber  und  Scbwick  sind  eigentlich  nur  in  so  fern  von 
Interesse«  als  sie  zwei  Dinge  beweisen,  auf  welche  die  Experimen- 
tatoren selbst  nicht  aufmerksam  machen.  Erstens  bewiesen  sie»  dass 
Fettemulsionen,  wenn  sie  in  den  Kreislauf  gelangen,  keine  Embo- 
lien machen,  und  zweitens  waren  es  die  ersten,  in  welchen  Tempe- 
raturerniedrigung  gefunden  wurde. 

Nach  Unterbrechung  von  zwei  Jahren  erschien  eine  neue,  sehr 
ausführliche  Arbeit  von  E.  Wagner^O  über  Fettembolie.  Er  hatte 
jetzt  wieder  48  Fälle  von  Fettembolie  beim  Menschen  beobachtet 
und  theilt  diese  nach  ihrer  muthmaasslichen  Aetiologie  in  vier  Ru- 
briken.   Es  sind: 

1.  Complicirte,  eiternde  oder  jauchende  Fracturen,  welche  zum 
Theil  amputirt  oder  resecirt  worden  waren  —  15  Fälle. 

2.  Acute  Eiterungen  der  Knochen  oder  Weichtheile  —  12  Fälle. 

3.  Schwere  Verletzungen  der  Knochen  oder  Weichtheile  mit  bal- 
digem Tode  —  15  Fälle. 

4.  Chronische  Eiterungen  verschiedener  Gewebe  —  6  Fälle. 
Bei  54  anderen  Fällen,  welche  unter  diese  Rubriken  gerechnet 

werden  kOnnen,  unter  welchen  sich  aber  keine  frische  Knochenver- 
letzung fand,  fehlte  die  Fettembolie,  besonders  auch  in  9  Sectionen, 
bei  welchen  chronische  Eiterungen,  und  dabei  noch  bei  einer  meta- 
statische Abscesse  gefunden  wurden. 

Wagner  fasstalle  fflr  einen  embolischen  Vorgang  sprechenden 
Beweise  in  folgenden  Sätzen  zusammen: 
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1.  Der  wichtigste  Punkt  liegt  in  dem  Nachweis,  dass  an  der 
Peripherie  oder  doch  entfernt  von  den  Lungen  flüssiges  Fett,  dessen 
Aufnahme  in  das  Blut  möglich,  vorhanden  ist.  Hierfür  spricht  nach 
seiner  Ansicht,  dass  in  fast  allen  Fällen  periphere  Eiterherde  älte- 
ren oder  neueren  Datums  vorhanden  waren.  Nur  bei  frischen,  nicht 
complicirten  Fracturen  fehlten  sie,  und  er  glaubt,  dass  die  Resorption 
hier  im  Knochenmark  und  im  Unterhautzellgewebe  stattfinde,  oder 
auch  im.  Fettgewebe  der  Brust-  und  Bauchhöhle.  Um  den  Beweis 
zu  fuhren,  trepanirte  er  einem  Hunde  den  Femur  und  zerstörte  das 
Knochenmark  mit  einer  Sonde,  einem  Kaninchen  wurde  derselbe 
zerbrochen  und  das  Mark  zerstört.  Der  Hund  wurde  nach  2  Stun- 
den, das  Kaninchen  nach  einer  halben  Stunde  erdrosselt  und  bei 
beiden  fanden  sich  in  den  Lungen  spärliche  Fettembolien. 

2.  Der  schwierigste  Punkt  des  Beweises  für  die  Fettembolie  der 
Lungencapillaren  liegt  in  dem  Nachweis  des  Weges,  welchen  das 
Fett  von  der  Peripherie  nach  dem  rechten  Herzen  und  den  Lungen- 
capillaren nimmt. 

Er  fand  in  den  Venen  eines  nach  complicirter  Fractur  amputir- 
tcn  Beines  reichliche  Fetttropfen  und  glaubte  dadurch  den  Weg  ge- 
funden zu  haben. 

3.  Die  Art  und  Weise,  in  welcher  sich  das  Fett  in  den  Lungen- 
cnpillaren  findet,  entspricht  in  fast  jeder  Beziehung  einem  emboli- 
schen Ursprung  desselben. 

4.  Die  in  den  Lungencapillaren  befindliche  Substanz  ist  Fett; 
zugleich  mit  demselben  gelangen  auch  andere  mikroskopisch  nicht 
nachweisbare  Substanzen  (Flüssigkeiten  und  Gase)  in  die  Lungen- 
capillaren. 

Die  Löslichkeit  in  Aether  spricht  für  Fett.  Nur  bei  acuten 
Todesfällen  nach  Fracturen  ist  dasselbe  rein,  aber  sonst  und  beson- 
ders bei  Pyämie  nimmt  er  an^  dass  es  mit  Oasen,  Eiter,  Jauche, 
Schwefelammonium  u.  s.  w.  gemischt  sei,  oder  dass  ihm  diese  Stoffe 
adhärent  seien. 

4  a.  In  einigen  Fällen  befand  sich  neben  dem  Fett  sogenannte 
albuminöse  Substanz,  die  homogen,  mattglänzend,  oft  von  Fetttropfen 
durehsetzt  war,  sich  durch  Essigsäure  und  Kalilauge  wenig  änderte 
und  die  einzelnen  Oefässbezirke  völlig  erfüllte  und  ausdehnte.  Sie 
sei  analog  der  Substanz,  welche  Virchow  und  Andere  bei  Endo- 
carditis  ulcerosa  acuta  fanden. 

5.  Das  in  den  Lungen  ans  einem  Eiterherd  aufgenommene  Fett 
bewirkt  coUaterale  Hyperämie  und  Hämorrhagie,  vor  Allem  aber  eine 
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EntzUndang  der  Luogen,  vorzugsweise  in  Gestalt  der  metastatischen 
Abscesse. 

Die  yeruDreinigte  Fettmasse  bewirke  Entzündung.  Nicbt  alle 
erregen  Entzündung,  weil  der  Tod  oft  früher  eintrete.  Rasch  auf- 
tretende Fettenibolie  führe  wahrseheinlich  den  Tod  durch  Hyperämie 
und  acutes  Oedem  der  Lungen  herbei. 

Fast  zu  gleicher  Zeit  veröffentlichte  Uffelmann'^)  zwei  Fälle 
▼on  Pyftmie  mit  reichlicher  Embolie  der  Lungencapillaren.  Er  be- 
stätigt die  Ansicht  von  Panum^s),  dass  einfache  nicht  reizende  Em- 
boli keine  Infarcte  verursachen  könnten,  dass  aber  solche,  die  mit 
faulenden  Stoffen  getränkt,  oder  selbst  in  fauliger  Zersetzung  be- 
griffen seien,  einen  zur  Bildung  von  Infarcten  genügenden  Reiz  aus* 
üben  könnten.  Dagegen  hält  er  das  Fett  nicht  für  den  Träger  von 
Zersetzungsproducten ,  zweifelt  aber  andererseits  nicht  daran,  dass 
in  alten  Abscessen  und  Eiterherden  sich  Zersetzungsproduote  bilden 
könnten.  Am  wahrscheinlichsten  erscheint  es  ihm,  dass  sich  das 
zu  den  Embolien  verwendete  Fett  selbst  zersetze.  In  dem  einen 
seiner  Fälle  handelt  es  sich  um  einen  primären, (?)  Erweichungsherd 
im  Gehirn,  im  anderen  um  eine  Kniegelenkvereiterung  und  Osteo- 
myelitis. 

G.  0.  Weber  (I.  c.  4)  äussert  sich  in  einer  ebenfalls  zur  selben 
Zeit  erschienenen  Abhandlung  in  ähnlicher  Weise  wie  früher.  Er 
bestreitet  jetzt  aber,  dass  es  bei  langwierigen  Eiterungen,  besonders 
bei  Knochen-  und  Gelenkvereiterungen  und  bei  Pyämie,  obgleich 
das  Blut  solcher  Patienten  oft  Fettgehalt  zeige,  zu  Verstopfungen 
von  Lungencapillaren  komme,  weil  ja  das  Fett  ganz  fein  emulgirt 
in  den  Kreislauf  gelange.  Ferner  hält  er  seine  Ansicht  fest,  dass 
keine  metastatischen  Abscesse  durch  Fettembolie  beim  Menschen 
entstehen  könnten,  da  nur  nach  öfters  wiederholten  Injectionen  beim 
Thier  Infarcte  zu  Stande  kämen,  ein  Verhältniss,  wie  es  beim  Men- 
schen nicht  vorliege.  Durch  Aufnahme  massiger  Fettmengen  ins  Blut 
würden  nur  Hyperämien  in  der  Umgebung  der  Embolien,  durch  grös- 
sere Mengen  aber  sofortiger  Tod  veranlasst. 

Ganz  kurz  möchte  ich  hier  einer  für  die  Entstehung  der  Fett- 
embolie wichtigen  Beobachtung  von  Roser^^)  erwähnen,  der  in 
einem  Falle  von  Osteomyelitis  acuta,  als  er  eine  Incision  in  das  Pe- 
riost des  Oberschenkels  machte,  keinen  Eiter,  sondern  eine  blutig- 
seröse Flüssigkeit,  auf  welcher  reichliche  Fetttropfen  umherschwam- 
men, vorfand.  Er  nimmt  an,  dass  bei  der  Osteomyelitis  ein  hoher 
Drack  in  der  Markböhle  entstehe,  dw  das  flüssige  Fett  des  Marks 
dnrch  die  Hav er s 'sehen  Kanälchen  hindurchdränge  und  dass  sich 
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leteterea  «nter  dem  Periost  ansanunle.  £r  erimiejt  sich  auch  öfter 
bei  frischen  complicirten  Fracturen  gesehen  zu  haben,  dass  das  Mark- 
fett schon  nach  wenigen  Stunden  in  Form  kleinerer  oder  grösserer 
Tropfen  aus  der  Wunde  heraasfliesse. 

Gosselin^^)  berichtet  uns  über  ein  ähnliches  Austreten  und 
Zusammenfliessen  von  Fett  nach  einer  Weichtheilquetschung.  In 
Folge  einer  solchen  hatte  sich  am  linken  Knie  eines  jungen  Men- 
schen eine  fiuctuirende  Geschwulst  gebildet,  aus  der  sicti  bei  der 
Function  eine  dicke,  ölaitige  Fltlssigkeit  entleerte,  welche  sieh  als 
Fett  erwies.  Merkwürdiger  Wdse  holt  er  die  Erklärung  dafUr  sehr 
weit  her;  er  nimmt  an,  dass  diese  Fettcyste  wohl  durch  direote  Ex- 
travasation  von  im  Blute  befindlichem  Fett  entstanden  sei. 

Aus  den  bisherigen  Arbeiten  ersehen  wir,  dass  bis  dahin  noch 
ganz  dunkle,  zum  Theil  falsche  Vorstellui^en  Über  den  Ursprung 
des  Fettes  bei  capillären  Fettembolien  existirten.  Unter  der  Leitung 
von  T.  Becklinghausen  suchte  dann  F.  Busch 2^)  die  Frage 
über  den  Ursprung  und  den  Weg,  welchen  das  Fett  nimmt,  am  in 
das  rechte  Herz  u.  s.  w.  zu  gelangen,  experimentell  zu  ergründen, 
was  auch  zum  grossen  Theil  gelungen  iat  Hai^Asächlich  suchte  er 
zu  finden,  an  welche  Bedingungen  die  Fettembolie  geknüpft  sei,  ins- 
besondere ob  sie  durch  Zerquetschung  des  fettreichen  Knochenmarkes 
entstehe,  und  wie  die  Resorption  zustande  komme.  Schon  Wagner 
hatte  ja,  gestützt  auf  zwei  Experimente,  die  Ansicht  geäussert,  dass 
bei  vielen  Fracturen  eine  Resorption  des  Knochenmarkfettes  durch 
die  Venen  stattfinde.  Busch  stellte  mehrere  Reihen  von  Versuchen 
an.  Zuerst  zerstörte  er  bei  7  Kaninchen  das  Knochenmark  beider 
Tibiae  oder  beider  Oberschenkel  durch  einen  Draht.  Bei  allen  unter- 
suchte er  während  des  Lebens  das  Ohrvenenblut,  und  fand  meist 
1  oder  2  Tage  vor  dem  Tod  zahlreiche,  sehr  feine,  blasse,  farblose 
Kömchen,  die  auf  Zusatz  von  Wasser  stark  abblassten  und  bei  Zu- 
satz von  Essigsäure  verschwanden.  Bei  einem  Thiere  öffnete  er 
6  Stunden,  bei  einem  anderen  3  Stunden  nach  der  Operation  den 
Thorax  und  fand  das  ^erzblut  normal.  Bei  allen  war .  rechliche 
Fettembolie  der  Lungen,  zum  Theil  auch  geringere  der  anderen  Or- 
gane vorhanden.  Sonstige  pathologische  Veränderungen  der  Organe, 
ausgenommen  leichte  Hyperämien  der  Lungen,  fehlten.  Bei  anderen 
Thieren  entmarkte  er  dieselben  Knochen  und  füllte  sie  mit  Oel,  wel- 
ches mit  Zinnober  verrieben  war.  Schon  nach  einigen  Minuten  waren 
reichlich  Embolien  der  Lungencapillaren  mit  gefärbtem  Fett  zu  con- 
statiren,  meist  konnte  er  auch  das  Zinnoberfett  in  den  Venen  nach- 
weisen, und  Spuren  davon  fand  er  auch  in  den  Lymphdrüsen  des 
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Schenkels,  Beekens  «.  s.  w.  MerkwQrdig  war,  ^ss  bei  etnigeüi 
Tbiereo  weder  in  der  Vena  eava,  noch  in  den  Lymphdrüsen  gef&rb- 
ies  Fett  gefunden  wurde,  obgleich  es  reichlieh  die  Lungenoapillaren 
aafMlte.  Es  scheint  demnach  noch  andere  Venen  ausser  der  Cnrk 
zu  geben,  welche  die  Verbindung  der  unteren  KörperhftlAe  mit  dem 
Hera  Tennitteln. 

In  drei  Versuchen  gelang  ihm  der  Nachweis  zahlreicher,  grosser, 
minoberhaltiger  Fetttropfen  in  den  Blutgefltosen  der  Havers'schea 
Kanälchen. 

Je  gründlicher  er  das  Mark  zerstört  hatte,  desto  reichlicher  war 
die  Bmbolie  mit  Zinnoberfett. 

Bei  drei  Thieren  Hess  er  die  Canttle  nach  beendigter  Injection 
im  Knochen  stecken,  entfernte  aber  die  Spritze.  Sehr  bald  floss  die 
OelraltBse  langsam  wieder  aus  der  Canflle  aus,  obgleich  sich  das 
Bohrloch  am  oberen  Knochenrande  befand.  Offenbar  war  durch 
Blutung  aus  den  arteriellen  Knochengefässen  ein  Druck  entstanden, 
der  den  Fettaostritt  bewirkte. 

Hieraus  zieht  er  folgende  Schlüsse,  welche  nur  zum  Theil  mit 
den  Ansichten  yon  Wagner  übereinstimmen. 

1.  In  den  Versuchen  fand  sich  stets  nach  Zerstörung  des  Kno- 
chenmarks Fettembolie  der  kleineren  Geflisse  und  Capillaren  der 
Lunge,  gerade  wie  sie  Wagner  beschreibt.  Dagegen  fand  sich 
weder  makroskopisch,  noch  mikroskopisch  eine  Veränderung  anderer 
Art  in  den  Lungen.  In  anderen  Organen  fehlte  die  Fettembolie  oder 
war  nur  geringgradig. 

%  Die  Fettaufuifthme  findet  hauptsächlich  durch  die  zerrissenen 
klaffenden  Gef&sse  des  Knochens  statt,  in  geringerer  Menge  aber 
auefa  durch  die  Lymphgefässe.  Die  Resorption  kommt  dadurch  zu 
Stande,  dass  das  nach  der  Knochenverletzung  aus  den  Knochenarte^ 
rien  auscrtrömende  Blut  den  Druck  steigert  und  dadurch  das  flüssige 
Fett  in  die  offenen  Gefässlumina  getrieben  wird. 

3.  Die  Aufnahme  des  Fettes  geht  sehr  rasch  vor  sich,  schon 
nach  einigen  Minuten  war  Fettembolie  der  Lungen  da,  dann  nahm 
die  Menge  im  Verhältniss  der  Zeit  bis  zur  dritten  Stunde  zu,  um 
von  da  nicht  mehr  oder  nur  sehr  wenig  zu  wachsen. 

4.  CoUaterale  Hyperämie  und  Hämorrhagie  entsteht  nicht  regel- 
mässig, sondern  nur  in  den  gewiss  recht  seltenen  Fällen,  in  denen 
die  Fettembolie  sehr  bedeutend  ist 

5.  Das  Fett  wirkt  niemals  als  direct  entzttndungserregende  Sub- 
stanz.  Auch  gibt  es  nie  zu  metastatischen  Abscessen  Veranlassung. 

6.  Deshalb  können  Busch  und  v.  Recklinghausen  der  Fett- 

9* 
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eiubolie  nicht  die  hohe  Bedeutung  beilegen,  wie  Wagner.  Nur  in 
sehr  seltenen  Fällen,  in  denen  die  Embolie  eine  ganz  colossale  ist, 
kann  sie  als  alleinige  Todesursache  angesehen  werden.  In  den  mei- 
sten Fällen  aber  erfolgt  der  Tod  nicht,  sondern  das  Fett  verschwin- 
det wieder  aus  den  Lungengefässen. 

Noch  erwähnenswerth  erscheint,  dass  Busch  bei  2  Kaninchen 
Zinnoberfett  unter  die  Haut  spritzte,  ohne  dass  Fettembolie  der  Lun- 
gen erfolgte.  Hieraus  zieht  er  den  Schluss,  dass  Lymphgefässe  exi- 
stiren  müssten,  welche  mit  den  Blutgefässen  in  den  Knochen  ein- 
träten, weil  an  einen  Durchgang  des  Zinnoberfettes  durch  die  Eno- 
chenk()rperchen  nicht  zu  denken  sei,  und  weil  sie  ja  Zinnoberfett  in 
den  Lymph wegen  des  Beckens  und  Oberschenkels  gefunden  hätten. 

Bis  dahin  war  die  Lehre  von  der  Fettembolie  mehr  als  theore- 
tische Frage  behandelt  worden  und  es  gebohrt  das  Verdienst  H. 
Fischer^^)  zuerst  auf  ihre  Wichtigkeit  bei  Schussfracturen  auf- 
merksam gemacht  zu  haben. 

Trotzdem  wurde  im  Jahre  1870  dieser  Complication  bei  Scbuss- 
wunden  nicht  die  genügende  Aufmerksamkeit  geschenkt,  und  wie 
wir  später  sehen  werden,  war  Klebs^^)  der  einzige ,  der  ihrer  er- 
wähnt. 

Waldeyer^'^)  bringt  in  einer  Arbeit  über  Wundkrankheiten 
auch  die  Sprache  auf  die  Fettembolie  und  führt  folgenden  Fall  an* 
Ein  Oestreicher  hatte  bei  Nachod  einen  Schuss  in  den  rechten  Ober- 
schenkel erhalten,  welcher  den  Knochen  gestreift  und  das  Kniege- 
lenk eröffnet  hatte.  Ostitis  und  Osteomyelitis  des  Oberschenkels 
und  totale  Verjauchung  des  Knies  und  seiner  Umgebung  folgten. 
Die  Section,  24  Stunden  p.  m.  gemacht,  ergab  IchorrhämiCi  lobu- 
läre Lungenherde,  Fettembolie.  Die  Schenkelvene  war  mit  blutig- 
puriformen  Massen  gefüllt,  in  denen  zahlreiche  bis  linsengrosse  Fett- 
tropfen schwammen.    In  den  übrigen  Venen  war  kein  Fett 

Waldeyer  bezweifelt,  ob  auch  bei  Osteomyelitis  die  Fettem- 
bolie dadurch  entstehe,  dass  das  Fett  aus  dem  Knochenmark  unter 
dem  allgemeinen  Druck  der  Parenchymsäfte  in  etwa  offene  Oefäss- 
lumina  eingetrieben  werde.  Vielmehr  glaubt  er  annehmen  zu  dür- 
fen, dass  bei  puriformem  Zerfall  so  ausgedehnter  Thromben  sich  Fett 
bilde,  das  zu  grösseren  Tropfen  zusammenfliesse  und  so  Quelle  der 
Embolie  werden  könne.  Weiter  hält  er  die  Ansicht  von  Wagner 
für  unrichtig,  dass  Fett  im  Lungenparenchym  entzündungserregend 
wirke. 

Ganz  kurz  erwähnen  will  ich  der  Vollständigkeit  wegen  die 
Arbeiten  von  JoesseP^)  und  von  Mulot^»),  welche  je  einen  Fall 
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von  Fettembolie  nach  Unteracheiikelfractur  betreffen.    Mnlot  machte 
aaeh  Experimente,  welche  aber  durchaus  nichts  Neues  bringen. 

Feltz'^')  beschreibt  ebenfalls  einen  Tod  an  Fettembolie,  der  auch 
kein  weiteres  Interesse  bietet 

Eine  Arbeit,  welche  auch  nur  casuistischen  Werth  hat,  wurde 
aus  der  65ttinger  chirurgischen  Klinik  von  Niederstadt'O 
publieirt.  Sie  betont  das  häufige,  resp.  stete  Vorkommen  von  Fett* 
embolie  bei  Osteomyelitis  acuta,  und  illustrirt  diese  Ansicht  durch 
zwei  FUIe.  Im  Hinblick  auf  den  Befund  von  freiem  Fett  unter  dem 
Periost  osteomyelitischer  Knochen  durch  Roser  glaubt  Nieder- 
stadt, dass  der  erhöhte  Druck  auch  Gefässzerreissungen  yeranlas- 
sen  könne  und  dass  so  das  Fett  in  den  Kreislauf  gelange.  Ebenso 
aeeeptirt  er  die  Ansicht  von  Wagner,  dass  durch  das  Fett,  wel- 
chem  stets  putride  Stoffe  anhafteten,  Pyftraie  entstehe.  Nach  ihm 
werden  durch  Osteomyelitis  stets  Fettembolien,  meist  aber  auch  me- 
tastatisehe  Abscesse  erzeugt. 

Im  Jahre  1872  erschien  dann  die  Beobachtung  yon  Klebs'') 
ttber  Fettembolie  bei  traumatischer  Osteomyelitis.  Oleichsam  zur 
Bestätigung  der  Ansicht  von  Niederstadt  spricht  er  bestimmt  aus, 
dass  die  Fettembolie  bei  acuten  Knochenmarkentzttndungen  sehr 
häufig  sei  und  dabei  meist  so  reichlich  auftrete,  dass  sie  oft  wesent- 
lich zum  Tode  beitrage. 

Gohnheim'^)  ist  eigentlich  derjenige,  welcher  in  dem  Wirrwarr 
aller  dieser  Ansichten  und  Theorien  den  ersten  Wink  zur  richtigen 
Lösung  gibt.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  eine  Capillarembolie  mit  Fett 
allein  nicht  im  Stande  sei,  Veränderungen  im  umgebenden  Gewebe, 
wie  Extravasate  u.  s.  w.  hervorzurufen,  dagegen  gibt  er  zu,  dass, 
wenn  die  Fettembolie  sehr  reichlich  sei,  Infarcte  entstehen  könnten. 
Dieses  bezieht  sich,  wie  er  ausdrttcklich  bemerkt,  nur  auf  rein  me- 
chanische Momente,  und  er  habe  dabei  diejenigen  Pfropfe  ausser 
Acht  gelassen,  die  noch  anderweitige  Effecte  zu  verursachen  be- 
(ähigt  seien.  Er  greift  damit  auf  die  Ansicht  von  Fan  um,  deren 
wir  schon  oben  erwähnten,  zurttck,  welcher  bei  der  Beurtheilung 
jeder  Embolie  aufs  Schäifste  den  Unterschied  zwischen  reizlosen 
und  reizenden  Pfropfen  machte. 

Eine  Bereicherung,  zum  Theil  wohl  auf  Bestätigung  frttherer 
Befunde  ttber  die  gemischte  Fettembolie  liefern  uns  die  Fälle  von 
Egli'^).  In  beiden  waren  es  Herzthromben,  welche  das  Material 
zur  Embolie  lieferten.  Die  Gerinnsel  befanden  sich  im  Zustande 
grauer,  puriformer  Erweichung  und  enthielten  reichlich  Fetttropfen. 
Ein  dritter  Fall  von  Herzthrombus,  welcher  zur  Section  kam,  zeigte 
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4ie  Conplication  lait  FetAembolro  ukhi,  da  den  Zevfall  des  Tbrembiis 
nur  centpal  war  uad  noch  nirgendfl  die  Oberfläefae  ergriffen  hatte. 

Lfleke^^^)  beriebtefc  uns  ttber  eiae  UnteracbaBkelfractur,  bei 
welcher  am  zweiten  Tag  der  Tod  eintrat  usd  bei  der  zahlreiche 
Fettettbolien  der  Lunge  vorhanden  waren.  In  Folge  ron  Zerreis- 
snng  der  Tibialis  antiea  war  ein  sehr  ausgedehntes  Bitrarasat  est* 
standen,  in  welchem  viele  Fettlropfen  zu  sehen  waren.  Auch  m 
den  Venen  bis  in  die  Poplitea  und  im  rechten  Vorhof  fanden  sieh 
Felttropfen.  Ein  zweiter  Patient  auf  der  Klinik  von  L ticke  mit 
complicirtem  Diaphysenbruch  beider  Oberschenkel  ging  ebenfalle  an 
Fettembolie  zn  Grunde. 

Auch  Bergmann ^^)  berichtete  uns  in  demselben  Jahr  ttber 
einen  Todesfall  an  Fettembolie,  welcher  in  so  fern  von  grossem  In- 
teresse iai,  als  es  sich  um  den  ersten  Fall  handrit,  in  dem  schon  wäh- 
rend des  Lebens  die  Diagnose  auf  Fetinnbolie  gestellt  wurde.  Beim 
Herabstürzen  von  beträchtlicher  Höhe  war  eine  SpUiterfraetnr  des 
Oberschenkels  entstanden.  Am  Abend  des  zweiten  Tages  hatte  Pa- 
tient das  Oeftthl  von  Unruhe  und  Angst,  am  dritten  Abend  vermehrte 
sich  dasselbe  bedeutend,  und  in  der  Naeht  trat  reichlich  *^ftmoptoe 
ein.  Am  vierten  Tag  raschere  Respiration,  Cyanose,  Husten  und 
fortwährend  Ausspeien  blutig-schaumiger  Flttssigkeit,  dabei  heftigen 
Schmerz  in  der  Brust  und  im  Bein.  Auf  der  linken  Lunge  ttberall, 
besonders  hinten  unten  fein-  und  gleichUaeiges  feuchtes  Bassein. 
Temperatur  39,6.  Tod  an  Lungenödem  79  Stunden  nach  der  Ver* 
letzung.  In  beiden  Lungen  waren  colossale  Fettembolien,  reiehUehe 
inselförmige  Hjrperftmien  und  zahlreiche  bis  stecknadelkopfgroese  In- 
farote  vorhanden. 

Ebenso  wenig  wie  Lücke  beobachtete  Wille  ^b)  in  3  Fällen 
von  Fettembolie  conseentive  Veränderungen  im  Lungenparenchym. 
Dagegen  waren  bei  einem  derselben  sehr  reichliche  Embolien  im 
Qehirn  vorhanden. 

Eine  fernere,  klinisch  verwerthbare  Arbeit  lieferte  Czerny^^^). 
Er  beobachtete  auf  der  hiesigen  Klinik  einen  Todesfiril  an  Fettem- 
bolie nach  Obersehenkelfractnr  und  stellte  ebenfalls  schon  im  Leben 
die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  hochgradige  Fettembolie.  Ana»- 
serdem  erzählt  er  noch  von  dem  rasehen  Tode  einer  Obersehenkel- 
fvactur,  der  solches  Aufsehen  erregte,  dass  die  Exhumirung  und  ge- 
riehtliehe  Section  veranlasst  wurde.  Obgleich  von  letzterem  keine 
mikroskopische  Untersuchung  der  Lunge  gemacht  worden  war,  sa 
hält  er  es  doch  fttr  sehr  wahrscheinlich,  dass  der  Tod  in  Folge  von 
Fettembolie  eingetreten  sei.    Er  macht  besonders  darauf  auimerk- 
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ganiy  dass  selbst  die  besten  Lehrbtioher  der  allgemeinen  Chirurgie 
es  nieht  einmal  der  Milbe  werth  finden,  anf  diese  so  unangenehme 
Complication  der  Fraoturen  hinzuweisen.  Den  Schwerpunkt  seiner 
Arbeit  legt  er  aueh  deshalb  auf  die  Verwerthung  der  FettemboUe 
in  der  Klinik  und  in  der  gerichtliehen  Medicin,  und  sucht  theils 
durch  Experimente,  theils  aus  den  in  der  Literatur  enthaltenen  Fäl- 
len, im  Vergleich  mit  seiner  eigenen  Beobachtung  die  klinischen 
Symptome  festzustellen. 

Zunächst  fiel  ihm  bei  dem  Patienten  die  hohe  Temperatur  (39,7) 
auf*  Aueh  Ltteke  gibt  an,  dass  seine  Patienten  gefiebert  hätten. 
EHe  Untersuchungen  von  Bergmann,  Stricker  und  Albert  und 
Billroth^^)  wiesen  nach,  dass  bei  Capillarembolien  der  Lunge  mit 
cheniseh  indifferenten  Körpern  in  der  Regel  Fieber  entstehe.  Hier- 
naek  sei  anzunehmen,  dass  das  bei  subcutanen  Fracturen  in  den 
ersten  Tagen  auftretende  Fieber,  je  nach  seiner  Intensität  ein  Zei- 
chen geringerer  oder  reichlicherer  FettemboUe  sei.  Um  dieses  zu 
bestätigen,  machte  er  bei  7  Hunden  13  Injectionen  von  je  2—30  Grm. 
Schweinefett  von  30 — 40<^  C.  in  die  Jugularvenen.  In  5  ron  6  Ver- 
suchen,  in  welchen  die  Thiere  den  Eingriff  Oberlebten,  traten  Tem- 
peratnrerniedrigungen  bis  um  l,9o  C.  ein,  und  nur  einmal 
ging  diesem  Abfall  eine  geringe  Steigerung  von  0,3 ^  C.  voraus.  Trat 
der  Tod  ein,  so  sah  er  sehr  bedeutende  prämortale  Temperaturher- 
absetsnngen,  einmal  bis  32,5<'  im  Rectum.  Er  glaubt  deshalb,  dass 
die  beim  Menschen  beobachtete  Wärmeerhöhung  einen  anderen 
Crmnd  habe,  der  mit  der  FettemboUe  nieht  im  direeten  Zusammen- 
hKBg  stehe. 

Der  Puls  war  bald  nach  den  Einspritzungen  verlangsamt,  oft 
unregelmässig ,  und  erst  nach  mehreren  Stunden  wurde  er  wieder 
rasoher. 

EMe  Respiration  wurde  bedeutend  alterirt,  meist  beschleunigt, 
unregelmässig,  exspiratorisch.  Bei  Injectionen  grösserer  Mengen  in 
die  Jagularvene  trat  Lungenödem  auf,  manchmal  so  stark,  dass 
sebaoraiges  Serum  zum  Mund  und  zur  Nase  herausfloss. 

Die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Oehims  variirten  sehr,  je 
nach  dem  Bezirk,  in  den  das  Fett  geschleppt  worden  war.  In  einem 
Falle  I  nach  Injection  von  20,0  Fett  in  die  Halsvene  eines  Hundes 
konnte  er  den  Nachweis  einer  GehimemboUe  aus  dem  ophthalmo* 
skopisdien  Befund  feststellen.  Er  sah  zahlreiche  embolische  Netz- 
hanthämorrhagien  von  rundlicher  Form  mit  lichterem  Hof,  die  nach 
einigen  Tagen  verschwanden,  bei  demselben  Thier  aber  nach  er- 
neuter Injection  wieder  auftraten* 
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Endlich  gelangt  er  zu  folgendem  Schluss: 

„  Da  nach  diesen  Thierexperimenten  die  Symptome  der  Fettem- 
bolie  sehr  wechselnde  sein  können,  so  wird  man  bei  der  Diagnose 
hauptsächlich  auf  die  Ursachen ,  welche  zu  Fettembolie  führen  kön- 
nen, Rücksicht  nehmen  müssen.  Als  ausreichende  Todesursache 
wird  man  sie  aber  blos  dann  ansprechen  dürfen,  wenn  man  sie  bei 
der  Section  so  ausgedehnt  oder  in  so  wichtigen  Organen  (Gehiruy 
Herzfleisch)  findet,  dass  dadurch  bedeutende  Functionsstörungen  her- 
vorgerufen werden  müssen. 

Die  Arbeit  von  Cohnheim  und  Litten^®),  welche  sich  haupt- 
sächlich mit  der  Entstehungsfrage  der  Lungeninfarcte  befasst,  muss 
ich  an  dieser  Stelle  erwähnen.  Sie  kommen  durch  sehr  beweisende 
Experimente  zu  dem  Schluss,  dass  die  Bronchialarterien  dem  Lun- 
genparenchym kein  Blut  durch  grössere  als  capilläre  Anastomosen 
zuführen  und  auch  nicht  im  Stande  sind,  einen  Lungenabschnitt  mit 
Blut  zu  versorgen,  dessen  zuführender  Pulmonalast  verschlossen  ist. 
Für  die  Speisung  eines  solchen  Lungenabschnittes  bleibt  also  nur 
der  Weg  durch  die  weiten  Capillaren  übrig.  Bei  einer  Selbstinjec- 
tion  der  Lungen  mit  Anilin  werden  Lungenläppchen,  deren  Arte- 
rienast durch  einen  Embolus  verlegt  ist,  bald  mehr,  bald  weniger 
vollständig  gefüllt.  Meist  aber  war  die  Injection  nur  eine  spärliche 
an  der  Peripherie,  so  dass  man  annehmen  darf,  dass  auch  die  Blut- 
bewegung in  solchen  Abschnitten  meist  nur  eine  sehr  langsame  ist 
Geht  der  Blutdruck  unter  ein  gewisses  Minimum,  so  gibt  es  einen 
hämorrhagischen  Infarct,  durch  rückläufige  Anschoppung  von  den 
Venen  her  und  consecutive  Diapedese  aus  den  a^geschoppten  Ca- 
pillaren und  Venen.  Besonders  zwei  Umstände  begünstigen  die  Ent- 
stehung: sehr  reichliche  Embolien  und  jede  Schwächung  des  rech- 
ten Herzens  durch  linksseitige  Klappenfehler.  Hieraus  erklärt  sich, 
dass  in  der  Lunge,  welche  nur  Endarterien  hat,  Embolien  entstehen 
können,  welche  keine  Infarctbildung  zur  Folge  haben.  Das  inter- 
alveoläre Gewebe  ist  ebenso  spärlich  vorbanden,  dass  die  feinen 
capillaren  Anastomosen  unter  sonst  normalen  Verhältnissen  genügen, 
das  zur  Ernährung  nothwendige  Blut  zu  liefern. 

In  der  allerletzten  Zeit  ist  eine  Arbeit  aus  dem  Institut  von 
J.  Arnold  von  Eüttner^^)  erschienen,  welche  die  Endarterien 
in  den  Lungen  bestreitet  Durch  Corrosionspräparate  der  Lungen 
soll  es  gelungen  sein,  viel  stärkere  Anastomosen  als  die  Lungen- 
capillaren,  mit  dickeren  musculösen  Wandungen  zwischen  der  Bron- 
chial- und  Pulmonalarterie  zu  finden.  Wie  dem  auch  sei,  für  unsere 
Arbeit  ist  es  im  Grunde  genommen  einerlei,  da  ja,  wie  wir  später 
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sehen  werden,  nur  dann  In&rcie  entstehen,  wenn  hochgradigste 
Lungen-Fettembolie  vorhanden  ist,  bei  welcher  ja  auch  meist  die 
kleineren  und  kleinsten  Arterien  embolisirt  sind. 

Im  Jahre  1876  wurden  wieder  mehrere  Todesfälle  durch  Fett- 
embolie veröffentlicht. 

So  theilt  Sohwenninger^i)  aus  dem  Institut  von  Buhl  einen 
Sectionsbefund  mit,  nach  welchem  3  Stunden  nach  Zertrümmerung 
beider  Oberschenkel  der  Tod  durch  reichliche  Fettembolie  eintrat 
In  einem  zweiten  ähnlichen  Fall,  in  welchem  nach  6  Stunden  der 
letale  Ausgang  eintrat,  war  neben  den  zahlreichen  Fettembolien  so 
hochgradiges  Lungenödem  vorhanden,  dass  die  Lunge  förmlich  ma- 
cerirt  erschien. 

Ebenfalls  aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institut  zu  Man- 
chen ging  die  Arbeit  von  Halm ^2)  hervor.  Im  Allgemeinen  ist  sie 
als  Bestätigung  früher  ausgesprochener  Ansichten  zu  betrachten,  sie 
enthält  aber  auch  manches  Neue. 

Im  Anschlnss  an  21  auf  der  chirurgischen  Klinik  von  v.  Nuss- 
bäum  beobachtete  Fälle  machte  er  eine  Anzahl  Versuche  und  kommt 
zu  dem  Schluss,  dass  jede  Knochenverletzung  Fettembolie  verur- 
sache. Dieselbe  trete  ausserordentlich  schnell  ein  und  könne  in 
kürzerer  oder  längerer  Zeit  den  Tod  unter  nicht  zu  verkennenden 
Symptomen  herbeiführen.  In  dem  historischen  Theil  sowohl,  wie 
in  der  Tabelle  der  bis  jetzt  durch  Section  bestätigten  Fälle  von 
Fettembolie  vergisst  er  des  Schlusses  der  Arbeit  von  EL  Wagner 
aus  dem  Jahre  1865  und  deshalb  fehlen  ihm  21  der  dort  angeftlhr* 
ten  Fälle.  —  Bei  13  Thieren  machte  er  Knochenverletzungen  und 
Operationen  verschiedenster  Art  von  einem  einfachen  Bruch  bis  zur 
vollständigen  Zermalmung  ganzer  Extremitäten  unter  der  hydrau- 
lischen Presse.  Bei  12  fand  er  darnach  Fettembolie  der  Lungen 
und  anderer  Organe.  Bei  einem  Experiment,  in  dem  er  ein  keil- 
förmiges Stück  aus  dem  Oberschenkel,  ohne  dabei  das  Mark  zu  ver- 
letzen, gemeisselt  hatte,  fanden  sich  keine  Embolien.  Auch  diesen 
Befund,  aus  dem  doch  sicher  hervorgeht,  dass  bei  Knochenläsionen 
nur  dann  Fettembolie  mit  Sicherheit  entsteht,  wenn  das  Mark  eben- 
falls verletzt  ist,  übergeht  Halm  «mit  Stillschweigen.  Bei*2  Thieren, 
welchen  er  das  Mesenterium  und  das  Fett  am  Rücken  und  Ober- 
schenkel sehr  energisch  zerstört  hatte,  fand  sich  gleichfalls  keine 
Fettembolie. 

Die  21  klinischen  Beobachtungen,  in  welchen  Knochenverletzungen 
vorhanden  waren,  sind  für  unsere  Frage  wichtig.  Bei  Allen  waren 
Fettembolien  in  verschiedenen  Organen  und  in  verschiedenem  Grade 
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enlatanden*  Schon  während  des  Lebens  war  es  bei  mehreren  mögKch 
Fetttreplbn  im  Urin  nachzuweisen.  Mehrmals  hatten  die  Patienten 
schon  den  Shok  nach  der  schweren  Verletzung  Überwunden ,  und  es 
ti'at  ein  Intervall  relativen  Wohlbefindens  ein,  dem  dann  erst  rascher 
Verfall  und  Agone  folgten.  Am  auffallendsten  war  der  constante  Tem- 
peraitürabfall  von  sogar  mehreren  Graden,  der  den  Eintritt  der  tödt- 
liehen  Fettembolie  begleitete.  Dann  folgten  die  Respirationsstörungen, 
die  sieh  oft  bis  zur  heftigsten  Athemnoth  steigerten.  Die  Percussion 
war  ]M>rmal,  die  Auscultation  wie  bei  Lungenödem.  Blutig-schanmige 
Sputa,  meist  kleiner,  sehr  unregelmässiger  Puls,  Temperaturabfall 
beim  Eintritt  des  GoUaps,  herabgesetzte  Sensibilität,  Schwerbeweg- 
lichkeit, Apathie,  endlich  Bewusstlosigkeit,  Erbrechen  und  Lähmungs*- 
eiseheiiiungen  sind  nach  seiner  Beobachtung  die  wichtigsten  klini- 
sehcn  Erscheinungen  einer  Fettembolie.  Diese  Symptomenreihe  ist 
sehr  ähnlich  den  beim  Thiereicperiment  constattrten. 

Eine  entzündungserregende  Eigenschaft  des  Fettes  glaubt  Halm 
entschieden  abweisen  zu  mttssen,  um  so  mehr,  als  er  nie  «^eder 
Entzündung  noch  Infarcte  in  den  Lungen  auftreten  sah.  Er  oon- 
statirte  nur  Anämie  der  embolisirten,  Hyperämie  der  freien  Lungen- 
partien, von  welch  letzterer  er  annimmt,  dass  sie  zu  acutem  Lungen- 
ödem, in  seltenen  Fällen  zur  Erweichung  des  Lungengewebes  führe. 
Ferner  werde  durch  die  oft  enorme  Stauung  des  Blutes  im  rechten 
Herz  die  Blutmenge  im  grossen  Kreislauf  vermindert. 

In  Uebereinstimmung  mit  Bergmann  ist  er  der  Meinung,  dass 
das  Fett  zum  grössten  Theil  nach  und  nach  fein  zertheilt  werde  und 
durah  die  Gapillarwandungen  in  das  Gewebe  austrete,  zum  Theil 
aber  mit  dem  Urin  ausgeschieden  werde. 

Eine  wichtige  Bereicherung  der  Literatur  über  Fettembolie  lie- 
ferte RiedeH^).  Dadurch,  dass  auf  der  Göttinger  Klinik  innerhalb 
^4  Jahren  11  Todesfalle  nach  Knochenverletzungen  und  8  nach  sol* 
chen  der  Weichtheile  vorkamen,  trotzdem  sehr  strenge  aatiseptische 
Wundbehandlung  dort  geübt  wird,  wurde  er  zu  genauerer  Unter» 
snchnng  der  Organe  veranlasst,  und  fand  bei  9  der  ersteren  nnd  2 
der  letzteren  reichlich  flüssiges  Fett  in  den  Blu^efitosen.  Hierduroh 
angeregt,  suchte  er  folgende  Fraget!  durch  das  Thierexperiment  zu 
lösen :  ,  ^ 

1.  Tritt  bei  allen  Verletzungen  und  Entzündungen,  besonders 
grösserer  Röhrenknochen  Fett  in  den  Kreislauf?  Obgleich  er  fast 
nur  an  Kaninchen  mit  sehr  fettarmen  Knochen  die  Versuche  an- 
stellte, hatte  er  doch  nach  Knochenverletzungen  der  verschiedensten 
Art  immer  positive  Resultate.    Dagegen  gelang  es  ihm  nicht  sicher 
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featzuAtellea»  ob  Fettembolie  immer  nach  Knoehea*  resp.  Markent- 
ztüidong  entstehe,  weil  er  eine  kttaetliche  Osteomyelitis  nicht  ohne 
Knochenmarkyerletzong  herstellen  konnte.  Jedoch  konnte  er  den 
BeweiB  fahren,  dass  indififeiente  in  die  MarkhOhle  eingebrachte  Kör* 
per  eine  unendlich  viel  geringere  Fettembolie  verursachten,  wie  rei* 
zende  und  entzttndungserregende*  Negative  Besultato  erhielt  er  nach 
Verletzungen  und  Entzündungen  der  WeichtheilCi  hält  aber  die  Mög- 
lichkeit der  EatstehuDg  einer  Fettembolie  beim  Menschen  nicht  ftlr 
ausgeschlossen. 

2.  Auf  welchem  Wege  kommt  die  Fettembolie  zu  StandOi  durch 
die  Blut'  oder  die  Lymphge&sse? 

Die  Antwort  gibt  er  in  der  Weise,  dass  das  meiste  Fett  durch 
die  Venen  aufgenommen  werden  muss,  wenn  es  Fettembolie  erzeu- 
gen soll.  Das  durch  die  Lymphwege  aufgenommene  Fett  wird  beim 
Durchgang  durch  die  Lymphdrüsen  so  fein  zertheilt,  dass  es  keine 
Embolien  mehr  machen  kann.  Nur  die  grossen  Lymphbahaen  des 
Peritonäalttberzuges  des  Zwerchfells,  welche  zum  Theil  direct  in  den 
Ductus  thoracicus  münden,  können  Fett  in  grösseren  Tropfen  nach 
den  Lungen  führen.  Nach  Injection  von  Fett  in  die  Pleurahöhle 
sah  er  keine  Fettembolie  entstehen. 

3.  Wie  reagirt  der  Organismus  auf  das  Fett,  das  in  den  Lungen- 
eapillaren  stecken  bleibt,  oder  weiter  in  andere  Organe  wandert? 

Er  fand  es  sehr  verschieden,  je  nach  der  Menge  des  eingebrach- 
ten Fettes  und  je  nach  der  Geschwindigkeit  und  Art  der  Aufnahme. 
Falls  die  Thiere  den  zweiten  Tag  erlebten,  war  der  Befund  in  den 
Lungen  bei  gleichen  Oelmengen  immer  derselbe«  Partielle  Hyper- 
ämie bis  zum  Austritt  rother  Blutkörperchen  sich  steigernd,  Fibrin 
und  grössere  und  kleinere  Rundzellen  in  den  Alveolen;  diese  Zellen 
meist  doppelt  so  gross,  wie  weisse  Blutkörperchen,  zum  Theil  mit 
kömigem  Inhalt  in  lebhafter  Molecularbewegung,  zuweilen  neben  ein 
bis  drei  Kernen  Fetttropfen  enthaltend.  Grössere  Oelmengen  ver- 
ursachten starkes  Lungenödem  und  öfters  den  Tod.  Nach  mehr- 
fachen Injectionen  fanden  sich  Extravasate  älteren  und  neueren  Da- 
tums, und  nach  Monaten  waren  noch  hämorrhagische  Stellen  vor- 
handen. 

4.  Wie  erklären  sich  diese  Veränderungen  nach  Fettembolie  der 
Lungen? 

Gestützt  auf  die  Ansicht  von  Cohnheim  und  Litten  über  In* 
farctbildung  sagt  Riedel,  dass  überall  minimale  Infarcte  in  Ent- 
wicklung, resp.  Rückbildung  begriffen  seien,  klein,  weil  das  embo- 
lisirte  Gebiet  sehr  klein  sei,  in  Rückbildung  theils  aus  demselben 
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Grunde,  theils  weil  das  Fett  wieder  Bchwinde.  Die  Ekcbymosen  sind 
eben  die  Infarcte.  Auch  Gefftssrupturen  könnten  bei  sehr  rascher 
Injection  yorkommen.  Die  Anflillung  der  Alveolen  mit  Fibrin  und 
den  grossen  Rundzellen  sei  yielleicht  bedingt  durch  die  Einwirkung 
der  fibrinoplastischen  Substanz  der  rothen  Blutkörperchen  auf  die 
fibrinogene  der  Oedemflttssigkeit,  vielleicht  auch  durch  Entztlndung 
(katarrhalische  Pneumonie). 

Die  Zellen  sind  zum  Theil  verfettete  Alveolarepithelien ,  zum 
Thell  Entzündungskörperchen.  Den  Austritt  des  Fettes  in  das  Lun- 
genparenchym durch  die  Gefässwand  bezweifelt  er. 

Eigenthtlmliche  Befunde  hatte  er  in  der  Leber  mehrerer  Kanin* 
eben.  Die  Zellen  waren  getrttbt,  stark  gelockert,  sehr  fettreich  und 
zeigten  gleiches  Verhalten  wie  bei  Nekrose,  obgleich  nur  wenig  Fett 
in  den  Gefässen  war. 

In  den  anderen  Organen  fand  er  die  gleichen  Veränderungen, 
wie  frühere  Forscher. 

Wichtig  erscheint  es  ihm  noch,  den  Einfluss  der  Fettembolie 
auf  das  septisch  erkrankte  Thier  festzustellen.  Durch  Fetteinspritz- 
ungen, welche  er  septisch  inficirten  Thieren  machte,  kam  er  zu  dem 
Schluss,  dass  es  einerlei  und  gleichgültig  in  der  Wirkung  sei,  ob 
ein  gesundes  oder  septisches  Individuum  von  Fettembolie  betroffen 
werde,  ohne  diese  Meinung  ganz  bestimmt  zu  vertreten. 

Viel  häufiger  als  früher  wurden  in  den  letzten  Jahren  verein- 
zelte, sogenannte  Todesfälle  an  Fettembolie  beschrieben,  aber  alle 
diese  haben  nur  casuistischen  Werth.  So  veröffentlicht  HeschH^) 
einen  Fall  von  Fettembolie  nach  complicirterOberschenkelfractur.  Ha- 
milton ^^)  erzählt  eine  ätiologisch  interessante  Krankengeschichte. 

Ein  14 jähriger  Schiffsjunge  fiel  aaf  die  rechte  Seite,   stand  aber  so- 
fort wieder  auf  und  arbeitete  weiter.     Nach  zwei  Standen   starb  er  anter 
plötzlichemjOollaps.    In  der  fettig  degenerirten  Leber  fanden  sich  mehrere 
Rupturen,  die  Ursache  einer  reichlichen  Fettembolie  der  mittleren  and  klein- 
.sten  Zweige  der  Langenarterie,  einer  geringeren  der  Nieren  geworden  waren. 

Reyher^^)  beschreibt  dann  3  Todesfälle  nach  Schussverletzun- 
gen, in  welchen  reichliche  Fettembolien  gefunden  wurden.  Einer 
bietet  besonderes  Interesse,  weil  es  sich  nur  um  einen  Streifschuss 
handelte,  der  die  Harkhöhle  der.  Tibia  nicht  eröffnet  und  doch  eine 
enorme  Anfüllung  der  Lungencapillaren  mit  flüssigem  Fett  verur- 
sacht hatte. 

Böttcher ^<^)  refererirt  folgenden  Verlauf  einer  Schasswunde,  welche 
ein  Stadent  am  26.  Miu  Abends  10  Uhr  ins  linke  Knie  erhalten  hatte. 
Die  Kugel  worde  entfernt  und  bis  zum  28.  Mai  Mittags  1  Uhr  ging  Alles 
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gut.  Um  2  ühr  tnt  plötzlicher  CoUaps  und  um  4  Uhr  der  Tod  ein.  Es 
fand  sich  Langenhyperftmie  und  Lungenödem,  excessive  Fttllang  der  klei- 
neren Lnngengefltsse  mit  Blut,  in  einer  nicht  unbeträchtlichen  Anzahl  der- 
selben aber  flflsaiges  Fett.  Auf  dem  Blut  der  linken  Schenkelvene  bildete 
sich  im  Stehen  bei  2  Cm.  hoher  Blntsflnle  eine  1,5  Mm.  hohe  Fettschicht 
and  auch  das  Herzblut  enthielt  Fett  Böttcher  läset  es  dahingestellt,  ob 
die  Knochenverletzung  allein,  oder  auch  die  der  sehr  fettreichen  Weich- 
theile  zu  diesem  Resultate  beigetragen  habe. 

Ganz  in  der  letzten  Zeit  bearbeitete  im  Institut  von  y.  Beck- 
linghausen  Flournoy^^)  die  Frage  der  Fettembolie. 

Sänimtliche  Lungen  der  Individuen,  deren  Section  innerhalb 
4  Monaten  im  Strassb arger  pathologisch-anatomischen  Institute 
gemacht  worden  war,  wurden  theils  um  die  Art  und  die  Häufigkeit 
des  Vorkommens,  theils  um  die  Aetiologie  der  Fettembolie  feststellen 
za  können,  mikroskopisch  untersucht  Bei  etwa  250Sectionen  fand 
er  26  mal  Fettembolien  in  wechselnder  Menge  und  bei  den  verschie- 
densten Krankheiten.  Folgende  besonders  interessante  Befunde  möch- 
ten wir  kurz  hier  anführen.  Bei  einigen  an  Marasmus  senilis  Ver- 
storbenen fanden  sich,  wenn  im  Knochenmark  eigenthOmlicbe  rothe 
Degenerationen  waren,  mehr  oder  weniger  reichliche  Fettembolien; 
war  aber  das  Knochenmark  gelb,  so  fehlten  sie.  Dieses  rothe  Mark 
war  fleckig;  an  den  dunkleren  Stellen,  welche  fast  flüssig  waren, 
hatte  es  viel  kleinere  Fettzellen,  wie  im  normalen  Mark.  Es  war 
reichlich  mit  rothen  Blutkörperchen  gemischt,  seltener  waren  auch 
theils  freie,  theils  in  den  Markzellen  enthaltene  Blutpigmentkörnchen 
vorhanden*  Flournoy  glaubt,  dass  hier  entweder  nach  Zerreissun- 
gen  von  Capillaren  geringe  Blutungen  stattgefunden  hätten,  und  das 
Fett  auf  diese  Weise  in  das  Oefässsystem  gelangt  sei,  oder  dass  die 
Blutzellen  als  Zeichen  einer  stattgefundenen  Congestion  zu  betrach- 
ten seien.  Da  die  Anordnung  und  die  Structur  der  Capillaren  und 
Oefässe  des  Marks  noch  wenig  bekannt  seien,  könne  durch  den 
Congestionsdruck  ja  leicht  durch  etwaige  Stomata  das  Fett  einge- 
drungen sein« 

Erwähnenswerth  ist  besonders  noch  ein  Fall  von  Syphilis,  wenn  auch 
hier  die  directe  Ursache  nicht  klar  liegt.  Es  fanden  sich  im  ganzen  Kör- 
per zahlreiche  miliare  Abscesse  und  Infarcte,  und  auch  im  Knochenmark 
waren  sie,  gemischt  mit  Blutkörperchen  und  Pigment,  vorhanden.  In  der 
Umgebung  der  Abscesse  und  Infarcte  waren  die  Gefksse  mit  zahlreichen 
Mikrococcenbanfen  erfüllt  Der  Sinus  maxillaris  war  voll  von  einer  grau- 
grünlichen,  weichen,  stinkenden  Masse,  welche  im  Wesentlichen  aus  Pilzen 
und  Bacterien  bestand.  Daneben  waren  deutliche  Zeichen  tertiärer  Syphilis, 
und  reichliche  Fettembolie  der  Lungen  und  Nieren  vorhanden,  v.  Reck- 
linghansen  glaubt,  dass  durch  die  Mikrocbcceninfection  die  Erweichun- 
gen im  ELnochenmark  und  von  da  ans  die  Fettembolien  entstanden  seien. 
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Flournoy  maobte  bei  20  Eanincben  suboutane  Injeetionen  von 
Olivenöl,  welches  mit  Rad.  Aleannae  gefärbt  worden  war,  hatte  aber 
keine  positiven  Besultate.  Es  entstanden  wohl  in  8  Fällen  Embo- 
lien von  farblosem  Fett,  aber  es  stellte  sich  später  heraus,  dass  ge- 
rade diese  Thiere  durch  einen  Schlag  in  den  NackeB  gdödtet  wor- 
den waren.  Da  es  auch  merkwürdig  war,  dass  die  Emboli  nicht 
gefärbt  waren,  so  tödtete  er  ein  Kaninchen  auf  dieselbe  Weise,  ohne 
ihm  vorher  Oel  injicirt  zu  haben,  und  es  zeigte  sich,  dass  bei  die- 
sem auch  Fettembolien  vorhanden  waren.  Durch  den  Schlag  war 
jedesmal  eine  Fractur  der  Hals  Wirbelsäule  entstanden,  und  die  kurze 
Zeit  von  dem  Zustandekommen  der  Fractur  bis  zum  Tod  resp.  Herz- 
stillstand, hatte  genügt  eine  Fettembolie  zu  erzeugen.  Es  war  also 
durch  das  Experiment  kein  Beweis  dafür  geliefert,  dass  nach  Weich- 
theilverletzungen  Fettembolie  entsteht. 

In  Betreff  der  Pathogenese  ist  Flournoy  der  Ansicht,  dass 
das  Fett  von  aussen  in  die  Getässe  gelangt. 

.  Hierfür  sprechen  fast  alle  Beobachtungen.    Zur  Aufnahme  müs- 
sen nothwendig  vorhanden  sein: 

a)  Genügend  grosse,  normale  pathologische  OeffiäUi^en  in  den  Ge- 
fässwänden. 

b)  In  der  Nähe  derselben  freies,  flüssiges  Fett 

c)  Die  Vis  a  tergo  (gewöhnlich  ein  Bluterguss). 

Diese  drei  Bedingungen  finden  sich  am  häufigsten  im  Knochen- 
mark, welches  sehr  dünnwandige,  aber  weite  Gapillaren  und  sehr 
reichliche  Fettzellen  hat  und  in  einem  Kanal  mit  festen  Waaldnngen 
eingeschlossen  ist.  Seltener  finden  sich  soldie  Bedingungen  in  den 
Weiohtheilen. 

Flournoy  stellt  sich  femer  die  Frage:  Welche  Schicksale  hat 
die  Fetlembolie?  Sie  macht  nur  vorübergehende  Verstopfung.  Wie 
lange  diese  anfaMt,  ist  noch  nicht  ermittelt,  wahrscheinlich  ver9chie- 
den  lang.  Die  LoslOsung  ist  vom  Blutdrucke  abhängig.  Zum  Theil 
geht  das  Fett  in  das  umgebende  Gewebe,  zum  Theil  wird  es  im 
Blute  verseift  und  gelöst,  zum  Theil  aber  wird  es  durch  den  Urin 
ausgeschieden. 

Betreffend  den  Einfluss  des  Fettes  auf  das  Nacbbargewebe  fand 
Flournoy  beim  Menschen  in  den  Lungen  Blutfülle,  Ekchymosen, 
seltener  kleine  Infarcte,  Oedem.  Beim  Thier  ausserdem  noch  und 
besonders  nach  wiederholten  Injectionen  bämorrhagische  Infarcte, 
indurirte  interstitielle  Herde,  entstanden  durch  Wucherung  des  durch 
die  Fettembolie  gereizten  Bindegewebes. 
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Wieb%er  als  die  EHörBobnng  der  GrilBde  dieser  Fdl|^  er- 
seheint Flournoy  die  Frage  7on  Wagner:  Hängt  diePyftmie  mit 
Fettembolie  zusammen?  Er  glaubt  sie  aus  verschiedenen  Gtrtlnden 
yemeinen  zu  mttssen,  besonders  aber  weil  alle  Fälle,  die  nach  einer 
Knochenverletzung  innerhalb  der  ersten  14  Tage  starben,  in  den 
Lungen  nur  Fettembolien  zeigten«  Trat  der  Tod  erst  in  der  dritten 
bis  vierten  Woche  ein,  so  waren  immer  metastatische  Abscesse  vor* 
banden.  Da  aber  nach  Knochenverletzungen  die  Pyämie  in  den 
ersten  14  Tagen  fast  nie,  dagegen  sehr  häufig  in  den  späteren 
Wochen  auftritt,  so  glaubt  er  einen  Zusammenhang  zwischen  beiden 
entschieden  zurückweisen  zu  müssen. 

Dann  bespricht  er  kurz  die  klinischen  Symptome  und  betont  vor 
Allem  das  häufige  Vorkommen  der  Fettembolie.  Nach  Fracturen 
trete  sie  constant  auf,  seltener  nach  Amputationen  und  Beseetionen 
der  geringeren  Markverletzung  und  der  fehlenden  Vis  a  tergo  wegen. 
Dagegen  sei  die  infectiöse  Osteomyelitis  wohl  immer  damit  oompli- 
eirt.  Einmal  beobachtete  er  nach  Weichtheilcontusionen  eine  tödt- 
liche  Fettembolie,  und  nicht  selten  komme  sie  in  Folge  seniler  Ver- 
änderungen des  Knochenmarkes  vor.  Aehnliche  Afiectionen  des 
Knochenmarkes  mit  gleicher  Folge  habe  er,  wenn  auch  seltener,  in 
jedem  Alter  beobachtet. 

Schon  auf  der  Naturforscherversammlung  zu  Cassel  hatte  Rie- 
del ^i)  über  eigenthttmliche,  braune,  gekörnte  Cylinder  gesprochen, 
welche  nach  Knochenbrüchen  oft  neben  Eiweiss  im  Urin  auftreten. 
Vor  kurzer  Zeit  erschien  ein  längerer  Aufsatz  von  RiedeP^)  über 
diese  Befunde.  In  demselben  berichtet  er  über  19  Fracturen,  von 
denen  8,  das  sind  42  Proc,  Eiweiss,  und  13,  das  sind  70  Proc, 
cylindrische  Gebilde  im  Harn  hatten.  Die  Ausscheidung  des  Ei- 
weisses  dauerte  im  Mittel  4—6  Tage,  vom  Tage  der  Verletzung  an 
gerechnet,  und  zwar  in  den  ersten  24  bis  48  Stunden  war  sie  am 
reiehlichsten.  Die  Rückkehr  zur  Norm  ist  ziemlich  rapid,  so  war 
am  fünften  Tag  zum  Beispiel  noch  viel,  am  sechsten  kein  Eiweiss 
mehr  im  Harn. 

Die  Cylinder  traten  in  vier  verschiedenen  Formen  auf:  1)  als 
reine  Epithelialcylinder  1  mal,  2)  als  rein  runde,  glatte,  hyaline 
4  mal,  3)  als  braune  runde  7  mal,  4)  als  hyaline,  glatte  Cylindroide 
11  mal.  Die  beiden  ersten  entsprechen  den  bekannten  Formen,  die 
braunen  waren  immer  drehrund,  meist  kurz  und  von  mittlerer  Dicke, 
und  bestanden  aus  zahlreichen  braunen,  kleineren  oder  grösseren 
Körnchen,  die  in  die  nicht  gut  zu  erkennende  Grundsubstanz  sehr 
dicht  eingelagert  sind.    Sie  traten  fast  stets  im  eiweisshaltigen  Urin 
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auf  und  sollen  nach  g^enauer  spectralanalytiseher  Untersuchung  von 
MsLtmi  nichts  mit  Blutfarbstoff  gemein  haben. 

Die  unter  4  genannten  Gebilde  glichen  genau  denen,  welche  nach 
Infectionskrankheiten,  Diphtherie,  Scharlach  u.  s.  w.  vorkommen. 

In  42  Proc.  der  Fälle  fand  Riedel  Fett  im  Harn,  meist  nur 
Spuren. 

Bei  Thieren  gelang  es  nur  schwer  diese  Gebilde  im  Urin  oder 
den  Nieren  zu  finden,  bei  Hunden  gar  nicht  und  bei  Kaninchen  erst 
nach  sehr  ausgedehnten  Zermalmungen  ganzer  Extremitäten.  Er 
fand  in  den  Nieren  eines  solchen  die  zu  den  Henle'schen  Schlei- 
fen absteigenden  Harnkanälchen  ganz  voll  brauner  Pigmentkörner 
und  auch  spärlicher  in  den  Rindenkanälchen.  Diese  Körnchen  waren 
meist  in  die  Epithelien  selbst  eingelagert,  nur  vereinzelte  lagen  frei 
im  Lumen.  In  den  Henle'schen  Schleifen  selbst  lagen  nur  wenige 
lange,  gelbbraun  gefärbte  Cylinder.  Im  Urin  schwammen  massen- 
haft lange  platte  Cylindroide  und  vereinzelte  drehrunde,  hyaline, 
zum  Theil  mit  braunen  Kömchen  besetzte  Cylinder  umher.  Braune 
Körnchencylinder,  wie  sie  sich  beim  Menschen  finden,  kamen  beim 
Thier  nicht  vor,  sondern  nur  solche  mit  Andeutungen  von  Körnern. 
Das  Thier  war  allerdings  60  Stunden  nach  der  Verletzung  getödtet 
worden. 

Nach  Oelinjectionen  hat  Riedel  keine  solche  Cylinder  gesehen. 
Er  machte  aber  mit  unreinem  Blutserum ,  nach  der  Vorschrift  von 
Köhler ^^)  zubereitet,  Injectionen  in  die  Venen  von  2  Kaninchen. 
Durch  diese,  von  Köhler  mit  dem  Namen  Fibrinferment  bezeich- 
nete Flüssigkeit,  entstanden  zahlreiche  Infarcte  in  den  Lungen  und 
die  oben  beschriebenen  körnigen  braunen  Massen  in  den  Harn- 
kanälchen. 

Riedel  glaubt  deshalb,  dass  dieses  Fibrinferment  bei  Fracturen, 
durch  die  Vis  a  tergo  aus  dem  vorhandenen  Blutextravasat  ausge- 
presst,  mit  dem  Fett  in  die  offenen  Gefässe  gehe  und  dann  die  Urin- 
veränderung bewirke.  Dass  wie  bei  der  Injection  von  Fibrinferment 
Gerinnungen  im  Blute  auch  bei  Fracturen  vorkommen  rallssten,  hält 
er  nicht  für  absolut  nothwendig,  er  kann  jedoch  nicht  erklären, 
warum  sie  fehlen. 

Zum  Schluss  bringt  er  noch  eine  klinische  Beobachtung  über 
Fettembolie  und  Ausscheidung  brauner  Cylinder  im  Urin,  die  nach 
multiplen  Fracturen,  welche  nach  24  Stunden  den  Tod  verursach- 
ten, gemacht  wurde.  In  der  frischen  Niere  konnte  man  die  zu  den 
Henle'schen  Schleifen  absteigenden  Harnkanälchen  sehr  schön  mit 
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braunen  Körnehen  gefüllt  sehen,  Gylinder  dagegen  waren  in  den 
Nieren  nicht  zu  sehen. 

Noeh  karz  erwähnen  möchte  ich  eines  Vortrags  ,|Deber  Fett- 
embolie'^  von  Egli-Sinclair^^),  welcher,  ausser  den  schon  oben 
referirten  Thatsachen,  im  Wesentlichen  eine  Kritik  der  Arbeit  von 
Flournoy  zum  Gegenstande  hat. 

Aus  dem  geschichtlichen  Theil  ersehen  wir,  dass  über  viele 
Punkte  der  Fettembolie  noch  sehr  differente,  zum  Theil  zwar  allge- 
mein acceptirte,  aber  noch  keineswegs  bewiesene  Ansichten  herr- 
sehen. Forschen  wir  nach  dem  Grund  dieser  auffallenden  Meinungs- 
differenzen, so  glauben  wir,  dass  er  hauptsächlich  darin  zu  finden  ist, 
dass  man  bei  der  Beurtheilung  der  einzelnen  Fälle  die  Frage,  han- 
delt es  sich  um  eine  Embolie  mit  reinem,  oder  um  eine  solche  mit 
inficirtem  Fett,  ganz  unberücksichtigt  liess.  Sämmtliche  Experimeute 
and  klinischen  Befunde  wurden  gleich  beurtheilt,  und  bei  einem  Uni- 
blick  in  der  Literatur  fällt  uns  sofort  auf,  dass  sich  der  Streit  stets 
um  den  Punkt  dreht,  macht  die  Fettembolie  Entzündung  oder  nicht. 
Wir  dürfen  wohl  annehmen,  dass  es  häufig  von  einem  Zufall  ab- 
hängig war,  ob  ein  Beobachter  zu  dieser  oder  jener  Ansicht  sich 
neigte.  Ranziges  Oel,  unreine  Spritzen  und  sonstige  nicht  sorgfältig 
gereinigte  Instrumente  können  zu  Erscheinungen  Veranlassung  ge- 
geben haben,  welche  das  Bild  der  Fettembolie  trübten. 

Um  das  Bild  einer  reinen  Fettembolie  zu  erhalten,  mach- 
ten ^wir  eine  erste  Reihe  von  Experimenten  unter  Lister'schen  Cau- 
telen.  Die  Spritzen  und  Canülen  wurden  jedesmal  vor  der  Benutzung 
ausgekocht  und  auf  das  Sorgfältigste  gereinigt  Zu  den  ersten  Ver- 
suchen bei  ~ Warmblütern  benutzten  wir  Ochsenmarkfett,  das  wir 
über  dem  Wasserbade  ausgelassen  hatten  und  dann  bei  einer  Tem- 
perator,  welche  um  2  bis  3®  die  Blutwärme  der  benutzten  Thiere 
überstieg,  injicirten.  Weil  dieses  jedoch  leicht  ranzig  wurde  und 
die  Bereitung  eine  etwas  umständliche  war,  nahmen  wir  später 
reines  Olivenöl,  nachdem  wir  uns  vorher  davon  überzeugt  hatten, 
dass  die  Wirkung  beider  Fettarten  eine  gleiche  sei.  Das  sogenannte 
reine  Olivenöl  wurde  dann  nochmals  durch  Ueberstreuen  von  feinem 
Kochsalz  und  durch  Schütteln  mit  frisch  gefälltem  kohlensauren 
Baryt  säure-  und  harzfrei  gemacht.  Die  Froschversuche  wurden 
sämmtlich  mit  diesem  Oel  gemacht 

Durch  eine  erste  Versuchsreihe  suchten  wir  die  Frage  zu 
beantworten:  Welchen  Weg  nimmt  das  in  das  Gefässsystem 
gelangte  Fett;  welche  Veränderungen  gehen  mit  ihm 
vor,  wo  bleibt  es? 

Denticfa«  Zeftaehilft  f.  Ghirnrgle.  XII.  Bd.  10 
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1.  Versuch.  Einem  starken,  männlichen  Frosch  wurde,  nachdem  er 
fest  eingewickelt  war,  auf  dem  Froschbrett  die  Lunge  ausgebreitet.  Nach- 
dem sich  der  durch  das  Dehnen  gestörte  Kreislauf  in  derselben  geregelt 
hatte;  wurden  ihm  4 — 5  Tropfen  Oel  in  die  Vena  abdominalis  anterior 
injicirt.  Beim  Beginne  der  Injection  sah  man  unter  dem  Mikroskop  zuerst 
einige  kleinere  Fetttropfen  die  Lungencapillaren  ))a8siren,  kaum  einen  Mo- 
ment darauf  aber  waren  die  ganzen  sichtbaren  Gefksse  mit  Oel  ausgegossen 
und  nur  bei  genaoem  Suchen  fand  man  an  einzelnen  nicht  erweiterten  und 
dadurch  wie  eingeschnürt  erscheinenden  Stellen  die  Blutkörperchen  wie 
thrombenähnliche  Haufen  zusammengedrängt.  Die  Gefässe  sahen  wie  weisse 
glänzende  Nervenstränge  aus.  Gleiche  Erscheinungen  waren  an  der  Zunge 
und  am  Bauchfell  vorhanden,  überall  waren  die  vorher  massenhaften  Blut- 
körperchen verschwunden  und  minimale  Thromben  in  geringer  Anzahl  vor- 
handen. 

.2.  Versuch.  Dasselbe  Experiment  wurde  bei  zwei  weiteren  Thieren 
gemacht;  aber  nur  die  Zunge  aufgespannt  und  beobachtet.  Ganz  gleicher 
Befund.  Ebenso  rasch  wie  in  der  Lunge  trat  das  Oel  in  den  Zungenge- 
fässen  auf,  beim  ersten  Moment  des  Injicirens  sah  man  die  Tropfen  und 
ebenso  rasch  waren  die  Gefftsse  in  weisse,  stark  lichtbrechende  Stränge 
umgewandelt.  Den  Thieren  wurde  nach  Beendigung  der  Beobachtung  die 
Vene  gut  ligirt. 

3.  Versuch.  Zwei  Fröschen  mit  aufgespannter  Zunge  wurden  meh- 
rere Mal  nacheinander  je  einige  Tropfen  Oel  in  die  Vena  abdominalis  an- 
terior injicirt.  Schon  bei  der  ersten  Injection  die  gleichen  Erscheinungen 
wie  in  den  vorhergehenden  Versuchen,  der  Kreislauf  sistirte  sofort  in  den 
mit  Fett  gefüllten  Gewissen  und  selbst  bei  den  folgenden  Injectionen,  nach 
welchen  allerdings  der  Herzschlag  auf  kurze  Zeit  nicht  zu  fühlen  war, 
schliesslich  aber  immer  wiederkehrte;  trat  nur  in  den  grösseren  Arterien 
eine  kaum  merkliche  Bewegung  des  Inhalts  auf,  obgleich  unter  sehr  star- 
kem Druck  injicirt  wurde. 

Diese  Thiere  und  die  des  vorhergehenden  Versuchs  gingen  nach  eini- 
gen Stunden  zu  Grunde,  sie  waren  zuerst  sehr  unruhig  gewesen,  blieben 
dann  ruhig  sitzen  und  streckten  dann  nach  und  nach  die  Hinterbeine  aus, 
versuchten  sie  wieder  anzuziehen,  dabei  brachten  sie  aber  nur  Bewegungen 
der  vorderen  Körperhälfte  zu  Stande,  die  hintere  war  gelähmt.  So  blieben 
sie  bis  zum  Tode,  ELrämpfe  sahen  wir  nie. 

Sectio n:  Die  LungengefUsse,  Nierenglomeruli  und  kleineren  und 
kleinsten  Gefiässe  fast  sämmtlieher  Organe  zeigten  hochgradige  AnfQllung 
mit  Fett,  besonders  auffallend  aber  war  der  Reichthum  an  Fettembolien  im 
Gehirn  und  Rückenmark. 

4.  Versuch.  Einem  Frosch  wurden  beide  Unterschenkel  gebrochen, 
nachdem  er  vorher  in  ein  nasses  Tuch  lose  eingewickelt  und  seine  Zunge 
aufgespannt  worden  war.  Genau  42  Secunden  nach  erfolgter  Fractur  sah 
man  die  ersten  Fetttröpfchen  in  die  Zungenarterie  eintreten;  im  Anfang  nur 
sehr  wenig  und  kleine,  später  reichlich  und  grosse  Tropfen.  Fettmassen, 
die  mindestens  20 — 25  mal  so  gross  waren,  wie  Froschblutkörperchen,  lie- 
fen sehr  rasch  durch  die  grossen  Gefässe,  sie  drängten  sich  zwischen  den 
Blutkörperchen  hindurch,  wurden  fortwährend  getheilt,  um  sich  sofort  wie- 
der zu  vereinigen,  nur  da,  wo  die  durch  im  Wege  liegende  Blutkörperchen 
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abigetiieiiten  TrO|»fohea  ib  den  Strom  eines  abgehenden  Oeftsesweiges  ge- 
riethen,  gingen  sie  mit  diesem  blitaschneil  weiter,  während  die  Hanptmasse 
unbeeinflosst  von  dem  Seitenstrome  in  dem  gWtaseren  Gef&sse  weiterging. 
Verfolgte  nun  einen  kleine^n  Tropfen  genaoer,  so  sah  man  bald,  wie  er 
sich  festsetzte.  In  ein  engeres  GeHUs  getrieben,  verlängerte  er  sieh,  es 
rissen  wohl  anch  nochmals  kleine  Partikelchen  ab,  welohe  anfangs  sehr 
rasch  weiter  gingen,  später  aber,  wenn  der  Embolus  offenbar  immer  mehr 
zum  obtarirenden  wurde,  gingen  solche  abgerissene  Tröpfchen  nvr  noch 
langsam  im  Strom  hinter  dem  Embolos  weiter  und  man  konnte  sie  lang- 
sam bis  zum  nächsten  Seitenast  schwimmen  sehen,  in  dessen  raschem  Strom 
sie  sofort  aas  dem  Gesichtsfeld  verschwanden.  Manchmal  sah  man  bei  der 
Beobachtung  eines  sich  gerade  festsetzenden  Embolus,  dass  ein  neuer  Fett- 
tropfen in  dasselbe  GeAss  eintrat,  sich  mit  dem  vorhandenen  zu  einem 
grösseren  Tropfen  vereinigte  und  dann  plötzlich  ein  Stillstand  des  Blut- 
stroms dieser  Artme  erfolgte*  D^r  vorher  nur  an  einer  Stelle  adhärente 
Embolos  war  dadurch  zum  total  obtarirenden  geworden.  Alle  jetzt  in  die 
Nähe  kommenden  Fetttropfen  gingen  schon  am  vorhergehenden  Seitenaste 
ab,  keiner  mehr  in  die  emboUsirte  Arterie.  Sehr  gut  sah  man  zuweilen 
reitende  Emboli  entstehen,  aber  nur  da,  wo  ein  Oeftss  sich  in  zwei  unter 
steh  vollkommen  gleichweite  Aeste  theilte.  Ging  dagegen  ein  viel  kleinerer 
Ast  ab,  so  theilte  sich  der  Fetttropfen  und  verstopfte  nnr  das  kMnere  Ge- 
ftss  oder  ging  ganz  im  grösseren  weiter. 

An  diesem  Versuch,  den  wir  viel  später  wie  die  vorhergehenden  an- 
stellten, gelang  es  uns  zum  ersten  Mal  gut  den  Entstehungsmechanismus 
der  Fettembolie  zu  sehen.  Was  wir  ans  den  vorhergehenden  Experimenten 
vermntheten,  wurde  hier  znr  Gewissheit,  nämlich,  dass  das  Fett  im  Blute 
nicht  emulgirt  werde.  —  Sehr  bald  war  die  ganze  Zunge  voll  Embolien 
und  ein  grosser  Theil  ihres  Capillarkreislaufs  aufgehoben,  und  nur  in  den 
grossen  Gefässen  ging  der  Blutotrom  weiter. 

5.  Versuch.  Da  die  Thiere  in  den  Versuchen  2  und  3  so  rasch 
nach  Oeleinspritzungen  ins  Blot  zu  Grunde  gingen,  so  wurde  bei  einem 
Frosch  Oei  in  die  Bauchhöhle,  bei  einem  zweiten  solches  in  den  Lymph- 
sack gespritzt,  um  zu  sehen,  ob  hierdurch  ebenfalls  Embolie  entstehe,  nnd 
die  Thiere  nach  12  Standen  getödtet.  Es  fanden  sich  reichliehe  Embo- 
lien bei  beiden  in  Langen,  Milz,  Leber  nnd  Nieren,  sehr  viel  weniger  in 
Gehirn  und  Rückenmark« 

6.  Versuch.  Gleiche  Manipulationen  wie  im  vorhergehenden  Expe* 
jiment  mit  zwei  weiteren  Fröschen.  Einer  ging  nach  etwa  36,  der  zweite 
nach  48  Standen  za  Grande.  'Aach  sie  zeigten  die  weit  ausgestreckten 
hinteren  Extremitäten.  Bei  der  Seotion  war  bei  beiden  die  hochgradige 
Anämie  der  Centralorgane  aufiCallend.  In  den  Lungen  war  das  GeHtos- 
netz  bis  aaf  die  grösseren  Arterien  und  Venen  mit  Fett  ausgegossen,  Blat- 
zeilen  waren  nnr  noch  in  den  grossen  Geflssstämmen  vorhanden,  und  hier 
eher  weniger  als  normal.  Eine  andere  Veränderung  war  in  den  Lungen 
nicht  zn  bemerken. 

In  der  Milz  waren  ebenfalls  reichliche  Fettembolien  der  Capillaren 
nnd  kleineren  Arterlen,  daneben  aber  waren  die  ganzen  lakunären  Hohl- 
räume in  der  Pulpa  mit  Fett  in  grösseren  Tropfen  gefOUt,  selbst  in  den 
Venen  war  Fett  vorhanden,  besonders  aber  enthielten  auch  die  IHilpazellen 

10* 
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zahlreiche  Fetttröpfchen  and  waren  in  Folge  dessen  von  sehr  angleieher 
Grösse.  Hier  und  da  schien  es,  als  ob  sie  neben  Fett  aach  noch  Blnt- 
farbstoflFk6rnchen  enthielten.  Jedenfalls  zeigten  sich  dunklere  Einlagerun- 
gen von  verschiedener  Grösse,  die  sich  scharf  gegen  die  Grandsabstanz 
abhoben. 

Die  Leber  zeigte  in  den  Pfortaderverzwelgungen  ziemlich  reichliche 
Fettembolien ,  und  die  Leberzellen  enthielten  zahlreiche  Fetttröpfchen  von 
sehr  verschiedener  Grösse,  im  Gegensatz  zu  den  Leberzellen  gesunder 
Thiere»  in  denen  sich  nur  kleinere  Fetttröpfchen,  die  alle  gleichgross  waren, 
vorfanden. 

Die  Glomeruli  der  Nieren  waren  mit  Fett  gefüllt,  einzelne  voll- 
ständig, andere  nur  zum  Theil,  das  heisst,  einige  viel  engere  Gefitos- 
schlingen  enthielten  eine  eigenthflmlich  lackfarbige,  rothe  Flüssigkeit,  in 
der  keine  Blutzellen  oder  Reste  solcher  zu  sehen  waren.  Die  Vasa  äffe- 
rentia  waren,  so  weit  wir  sie  untersuchen  konnten,  fettleer,  die  abführen- 
den dagegen  nicht  selten  embolisirt.  Die  Hamkanälchen  enthielten  eben- 
falls Fetttröpfchen.  Besonders  gehftuft  erschienen  sie  in  den  Henle'schen 
Schleifen,  weniger  reichlich  in  den  Tubuli  contorti.  In  den  Gapillaren 
um  die  geraden  Hamkanälchen  waren  nur  kleine  Fetttröpfchen,  weiche 
man  an  frischen  Präparaten  durch  Druck  auf  das  Deckgläschen  manchmal 
verschieben  konnte.  Man  sah  dann  sehr  deutlich,  wie  sich  abwechselnd 
Blutkörperchen  und  Fetttropfen  durch  die  meist  sehr  stark  gewundenen 
Haargefässe  hindurchdrängten.  Hier  waren  fast  nie  Embolien,  sondern  nur 
Fetttröpfchen,  die  kleiner  oder  so  gross  wie  die  Blutzellen  waren. 

Der  Urin  dieser  Thiere,  welchen  ich  während  des  Lebens  alle  zwei 
Stunden  mit  dem  gebogenen  Ansatz  eines  Tubnlus  entleerte,  zeigte  folgende 
Befunde.  Zwei  Stunden  nach  der  Einspritzung  war  er  frei  von  Fett,  bei 
der  zweiten  Entleerung,  nach  4  Stunden,  zeigten  sich  bei  fast  allen  Thieren 
spärliche  Fetttröpfchen,  nach  6  Stunden  war  er  sehr  fettreich,  und  der  Fett- 
gehalt stieg  dann  in  den  ersten  24  Stunden,  um  hierauf  fast  plötzlich  zu 
verschwinden.  Während  in  den  Gef&ssen  sehr  häufig  ein  Confluiren  meh- 
rerer Tropfen  zu  sehen  war,  war  dieses  mit  den  im  Harn  enthaltenen  nicht 
mehr  der  Fall,  oder  nur  unter  besonderen  Verhältnissen.  Die  Tröpfchei) 
waren  sehr  klein,  mehr  wie  Körnchen  aussehend,  von  der  Grösse  grösserer 
Bacterien  oder  höchstens  doppelt  so  gross  und  lagerten  meist  in  Häufchen 
oder  Gruppen  zusammen,  ohne  zu  confluiren.  Diese  Gruppen  selbst  zeig- 
ten verschiedene  Anordnung,  bildeten  zuweilen  nahezu  regelmässige  Figuren. 
Wir  zweifelten  im  Anfang,  ob  es  wirklich  Fett  sei,  welches  wir  vor  uns 
hatten.  Deshalb  wurde  eine  grössere  Menge  Drin  sorgfiütig  gesammelt  und 
einen  Tag  kalt  gestellt,  dann  die  oberste,  die  Gebilde  enthaltende  Schicht 
mit  Aether  geschüttelt,  die  klare  Lösung  mit  dem  Heber  abgenommen  und 
verdampft.  Es  blieb  dann  ein  aus  Fetttröpfchen  und  nadeiförmigen  Kry- 
stallen  bestehender  Rückstand  zurück,  der  sich  mit  Ueberosmiumaäure  in 
24  Stunden  intensiv  schwarz  färbte.  Am  zweiten  Tag  war  kein  Fett  mehr 
im  Urin  nachzuweisen,  dagegen  zeigten  alle  Organe  der  Thiere  reichliche 
Fettembolien  und  Ablagerungen  von  Fett 

Im  Gehirn  und  Rückenmark  der  Thiere  waren  stellenweise  sehr 
reichliche  Embolien  zu  sehen,  aber  lange  nicht  so  gleichmäsaig  und  so 
viel  wie  bei  Injectionen  in  Blntgeftsse. 
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7.  Verench.  Vier  Fr5schen  worden  jedem  8  bis  10  Tropfen  Oliven^H 
in  den  Lympbaack  gespritzt  Einer  ging  nach  24  Standen,  einer  am  dritten 
Tage  nnd  die  beiden  letzten  am  fünften  Tage  zo  Grande.  Die  Urinunter- 
snehangen  ergaben  gleiche  Befände  wie  früher,  nach  6  Standen  müsaiger 
Fettgehalt,  der  24  Standen  bestand  and  meist  etwas  znnahm,  dann  aber 
rzsch  ganz  verschwand.  Am  dritten  Tage  zeigte  sich  wieder  Fett  im  Harn 
and  blieb  wieder  12  bis  24  Standen  lang,  aber  die  Menge  war  entschieden 
spärlicher,  wie  das  erste  Mal.  Die  am  fünften  Tage  gestorbenen  Thiere 
zeigten  bei  der  Section:  In  den  Langen  nar  spärliche  Emboli,  da- 
gegen in  den  Nieren,  im  Herzfleisch,  in  Milz,  Leber,  Gehirn 
und  Rückenmark  noch  reichlich  Fett  and  Fettembolien. 

Besonders  deatlioh  and  zweifellos  hatten  die  Parenchymzellen  der  Milz 
wieder  reichliche  Fetttröpfchen  and  Theile  von  Blatfarbstoff  aufgenommen. 
Da  die  Milz  an  sich  ein  fettfreies  Organ  ist,  so  konnte  über  den  Ursprang 
der  Tröpfchen  kein  Zweifel  sein.  Die  Zellen  der  Leberläppchen,  welche 
reiehliche  Embolien  in  den  Capillaren  hatten,  waren  scheinbar  fettreicher 
als  normal  und  enthielten  Fetttröpfchen  von  sehr  verschiedener  Grösse. 

In  keinem  Gewebe  fehlten  Emboli ;  für  das  Knochenmark  konnten  wir 
den  bestimmten  Nachweis  nicht  liefern,  da  es  bei  den  WinterfrOschen  fast 
nar  aas  Fettzellen  besteht.  Die  Nieren  hatten  kleinere,  schwächer  gefüllte 
Glomouli,  wie  die  der  Frösche,  weiche  zwei  Tage  nach  der  Injection  ge- 
tödtel  worden  waren,  und  die  Geftssschlingen  waren  durch  Fett  nicht  so 
aasgedehnt,  enthielten  aber  wieder  das  lackfarbene,  zellenarme  Blut. 

8.  Versnch.  Zwei  Frösche  worden  ätherisirt  und  die  Banchhöfale 
durch  einen' Längsschnitt  etwas  seitlich  von  der  Mittellinie  in  ihrer  ganzen 
Länge,  von  dem  Rippenbogen  bis  zum  Becken,  mit  Vermeidung  der  Vene, 
welche  median  liegt,  geöffnet,  dann  beim  Weibchen  Eierstöcke  und  Eileiter, 
beim  Männchen  Hoden  und  Därme  auf  die  Seite  herausgeschlagen,  so  dass 
die  hintere  Wand,  nur  vom  Peritonäum  bedeckt,  frei  lag.  Etwa  in  der 
Mitte  der  Nieren,  welche  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  liegen,  wnrde 
das  Bauchfell  eingerissen  und  dadurch  die  medianen  Seiten  der  Nieren, 
unter  ihnen  die  Aorta  und  die  Nierenarterie  frei  gelegt,  dann  die  linke 
Nierenarterie  ligirt,  die  Eingeweide  reponirt  nnd  die  Banchwunde  genäht. 
Nachdem  sieh  die  Thiere  aus  der  Narkose  erholt  hatten,  etwa  Vs  Stunde 
später,  wird  ihnen  Je  8  bis  10  Tropfen  Oel  in  den  Lymphsack  injicirt  Eines 
der  Thiere  ging  nach  4  Standen,  das  andere  nach  12  bis  15  Stunden  zu 
Grande. 

In  der  rechten  Niere  des  ersten  Frosches  fanden  sich 
in  den  Glomerulis  massige  Embolien,  die  linke  dagegen  war 
völlig  fettfrei. 

Bei  dem  zweiten,  nach  etwa  12  bis  15  Stunden  verstorbenen,  waren 
die  Capillaren  nnd  Glomemli  der  rechten  Niere  gleiohmässig,  wie  in  den 
früheren  Versachen  embolisirt.  In  der  linken  waren  nur  sehr  vereinzelte 
Fetttropfen  in  den  Capillaren  um  die  geraden  Hamkanälchen,  und  nur  hier 
und  da  in  einem  Glomerulus  ein  kleiner  Tropfen  zu  sehen.  Selten  waren 
die  Tröpfchen  grösser  als  die  Biatkörperchen ,  fast  immer  rund,  und  nur 
an  sehr  wenig  Stellen  wirkliche  Emboli  von  der  bekannten  Form  bildend. 

9.  Versuch.  Bei  vier  weiteren  Fröschen  wurde  die  linke  Renalis 
unterbunden.    Um  aber  die  Verletzung  weniger  eingreifend  zu  machen,  um- 
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gingen  wir  die  Zerreissang  ^es  Peritonäum.  Man  sieht  bei  heller  Beleoch- 
tung  ganz  deutlich  die  Nierengefässe  dnrch  das  Bancbfell  hindnreh  schim- 
mern und  kann  leicht  mit  einer  stark  gebogenen  Nadel  einen  Faden  her- 
umführen und  sie  mitsammt  einem  Stückchen  Serosa  unterbinden.  —  Ans 
der  Narkose  erwacht,  erhielten  die  Thiere  wieder  je  8  bis  10  Tropfen  Oel 
in  den  Lymphsack.  Eines  der  Thiere  ging  nach  5  Standen,  zwei  nach 
24  Standen  und  das  vierte  nach  2  Tagen  and  anter  den  beschriebenen 
Lihmungsersoheinungen  zu  Grunde. 

Die  linke  Niere  des  ersten  zeigte  einen  sehr  widersprechenden  Befund 
mit  den  früheren  Experimenten.  Die  Malpighi'schen  Körperchen  waren 
sämmtlich  durch  Fett  sehr  stark  aasgedehat,  fast  bei  allen  auch  das  Vas 
eferens«  Bei  genauer  Besichtigong  der  Ligaturstelle  fand  sich  aber,  dass 
die  drei  Venen  anstatt  der  Arterien  unterbunden  waren,  i) 

Das  zweite  Thier,  welches  nach  24  Stunden  gestorben  war,  hatte  eben- 
falls die  Vene  unterbunden  und  die  linke  Niere  war  stark  mit  Fett  gefüllt, 
dabei  sehr  blass,  an  einzelnen  Glomerulis  erschienen  die  Gefftsse  wie  zer^ 
rissen,  ebenso  das  die  Geftsschlingen  vom  Harnkanftlchen  trennende  Epithel. 
In  den  betreffenden  Harnkanülehen  lagen  grosse,  conflnirende  Fetttropfen 
von  Gylinderform ,  die  ein  durchweg  anderes  Aussehen  hatten,  wie  die 
kleinen,  welche  sich  gewöhnlich  hier  finden.  Die  Nieren  der  beiden  an- 
deren Frösche,  bei  denen  die  Arterie  unterbunden  war,  zeigten  analoge  Be- 
funde wie  im  vorigen  Versuche  und  bestfttigten  denselben. 

10.  Versuch.  Bei  zwei  Fröschen  wurden  beide  Arteriae  renales  unter- 
bunden and  Oel  in  den  Lymphsack  gespritzt.  Die  Blase  wurde  alle  Stun- 
den katheterisirt.  Einer,  weicher  nur  noch  4 Vi  Stunden  lebte ^  hatte  ab- 
solute Annrie  und  beide  Nieren  waren  fettfrei.  Der  zweite,  welcher  14 
Stunden  lebte,  secemirte  nach  6  Stunden  wieder  geringe  Urinmengen,  in 
denen  aber  keine  Spur  von  Fett  nachzuweisen  war.  In  den  Nierencapil- 
laren  um  die  geraden  Harnkanftlchen  waren  Fetttröpfehen  in  geringer  An- 
zahl, die  Glomeruli  aber  leer. 

11.  Versuch.  Zar  Gontrole  wurde  einem  Frosch  die  Aorta  ober- 
halb des  Abgangs  Aeat  Nierenarterien,  einem  zweiten  die  beiden  Arteriae 
renales  ligirt.  Ersterer  lebte  2  Tage,  hatte  absolute  Annrie  und  schleifte 
die  hinteren  Extremitftten  wie  gelfthmt  nach.    Letzterer  dagegen  ging  nach 


1)  Die  Fiotchniere  hat,  wie  ich  durch  mehrmalige  genaue  Pr&paration  nach- 
.weisen  konnte,  zwei  zuführende  und  ein  abführendes  Gefikss,  resp.  Gef&ssgruppen. 
Am  äusseren  Band  verl&uft  eine  Vene,  die  ans  der  Vena  iliaca  stammt  und  zahl- 
reiche Aeste  in  die  Nierensubstanz  sendet,  also  eine  Nierenpfortader  darstellt, 
welche  sftmmtliches  venöses  Blut  der  Ünterextremitäten,  gemeinschaftlich  mit  der 
analogen  Vene  der  anderen  Niere,  den  Nieren  und  Geschlechtsdrüsen  zufahrt  Eine 
zweite  Vene,  die  eigentlich  abführende  erscheint  mit  je  4—5  Aesten  an  der  oberen 
Hüfte  der  Innenseite  der  Nieren,  und  diese  bilden  den  Ursprung  der  Cava  inferior, 
welche  zwischen  den  beiden  Nieren  und  zum  Theil  noch  vor  ihnen,  vom  Perito- 
näum bedeckt  verlftuft.  Die  Arterie  stammt  aus  der  Aorta,  die  median  auf  der 
Wirbelsftule,  zwischen  und  hinter  den  beiden  Nieren  liegt  und  eigiesst  sich  mit 
1,  seltener  2—3  Aesten  ebenfalls  am  oberen  Abschnitt  des  Innenrandes  in  die 
Nierensubstanz.  Mit  Beobachtung  dieser  Verhältnisse  ist  es  leicht,  die  Arterie 
ohne  grössere  Verletzung  des  Bauchfells  zu  unterbinden. 
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12  Standen  zn  Grunde  ^nd  hatte  sehon  naeh  5  Standen  geringe  Mengen 
fettfreien  Urins  in  der  Blase. 

Die  Nieren  und  Hoden  des  ersteren  hatten  die  Zeichen  beginnender 
Gangrän  an  sich,  sie  waren  verftrbt  and  erweicht  and  soweit  es  noch  zu 
l>eartheilen  war,  fettfrei.  Letzterer  bot  die  gleichen  Befände  wie  Frische, 
die  12  Stunden  nach  einseitiger  Unterbindung  starben.  Nur  in  den  Capil- 
laren  waren  spärliche  Emboli  zu  finden« 

Im  AnschlusB  an  diese  Experimente  theile  ich  eine  Anzahl  Urin- 
analysen Ton  Fracturkranken ,  ferner  von  Patienten  mit  Enochen- 
operationen  und  Osteomyelitis  acuta  mit 

Das  Fett  war  niemals  in  Form  einer  zusammenhängenden  Schicht 
vorbanden,  sondern  beim  Stehen  des  Urins  setzte  sich  stets  eine 
weisslicfae,  schleimig  oder  wolkig  aussehende,  manchmal  bis  3  Cm. 
dicke  Schicht  obenauf,  welche  makroskopisch  nur  selten  als  Fett 
zu  erkennen  war.  Nur  in  6  oder  8  Fällen  sahen  wir  grössere  Fett- 
tropfen obenauf  schwimmen,  welche  abgeschöpft  werden  konnten. 
Unter  dem  Mikroskop  bestand  die  beschriebene  Schicht  aus  ganz 
kleinen,  kugelrunden  Tröpfcheui  die  stark  lichtbrechend  waren  und 
feine  dunklere  Ränder  hatten.  Sehr  häufig  schienen  sie  durch  Schleim 
oder  andere  Verunreinigungen  aneinander  geklebt,  zuweilen  waren 
sie  regellos  auf  dem  Gesichtsfelde  zerstreut  oder  bildeten  verschie- 
dene Figuren,  erdbeerförmige  Haufen,  rosenkranzfOrmige  Reihen 
u.  8.  w.  —  In  der  Grösse  glichen  sie,  ebenso  wie  im  starken  Licht- 
brechungsTermögen  grossen  Kugelbacterien,  selten  waren  sie  grösser, 
erreichten  aber  zuweilen  auch  die  halbe  Grösse  von  Blutkörperchen. 
Brachte  man  einen  Tropfen  der  obersten  Urinschicht  auf  einen  Ob- 
jectträger  und  bedeckte  ihn  mit  einem  Deckgläschen,  so  waren  zwei 
deutliche  Schichten  zu  unterscheiden,  eine  obere,  direct  unter  dem 
Deckglas,  die  nur  aus  solchen  Kömchen  und  eine  untere,  die  aus 
Schleim,  Epitbelien  u.  s.  w.  mit  zahlreichen,  denselben  anklebenden 
Kugelkörnchen  beatand.  Die  Kömchen  färbten  sich  in  schwacher 
Lösung  Ton  Ueberosmiumsäure  nach  einigen  Stunden  tief  braun- 
schwarz. Dampfte  man  die  Flüssigkeit  bis  zur  Trockne  ab,  oder 
liess  man  sie,  bis  sie  verdunstet  war,  stehen,  und  schtlttelte  den 
R&ckstand  mit  Aether,  so  löste  er  sich  fast  ganz  auf,  und  Tropfen 
von  der  Lösung  auf  Papier  geschtlttet,  verursachten  Fettflecken. 
Liess  man  einen  Tropfen  auf  einem  Objectträger  verdunsten,  so  kry- 
stallisirten  meist  schöne  Nadeln  aus,  zwischen  denen  ganz  kleine 
Fetttröpfchen  lagen.  Nach  allem  diesem  unterlag  es  keinem  Zweifel, 
dass  wir  es  mit  Fett  zu  thun  hatten,  und  zwar  mit  Fetttröpfchen, 
deren  jedes  eine  Haptogenmembran  besass,  da  sie  nicht  confluirten. 
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Die  folgende  Tabelle  gibt  eine  Uebersichi  über  diese  Beobach- 
tungen an  Fracturkranken. 

Tabelle  L 


NDmmer 


O 


DiAgBOM  and 

Aetlologie. 

D  =:  directa  nnd 

I  *s=  Indirecto 

Gewalt 


Fottcehftlt  im  Urin. 

Die  Zahlen  bedeoten  den  Tag 

nach  der  Verleisnny 


EtweiM 


Blntgehalt, 

Cylinder  oder 

Blotfarbttoff 


1 

Mr.  2tt 

der  8eo- 

tlonen. 


6 


8 


9 


10 


11 


M.  3o> 


M.  18. 


M.  3o* 


M.  48. 


M.  16. 


M.  10. 


M«  38. 


Fract.  pelyis  et 
compLcrarlfl.  D. 
Amputat.  femor. 
am  2.  Tage. 

Fractnr.  erorii 
dezt.    I. 


Fract.    cristae 
ilei.    D. 


nn. 


Fr.  malleolor. 
I. 


2.  3.  Ziemlioh  reichlich. 


Fractnr.  Badii 
dextr.    I. 

Nach  traamat. 
Gangrän  ohne 
Fract  Amp.  fem. 

Fr.  cnirii  4n- 
D.  Deliriam  tre- 
mens. 


2.  Spur,  3. 4. 5.  sehr  reich- 
lich, mit  flüssigem  Fett  ge- 
mischt, 6.  Spur,  7. — 12.  f^i, 
13. — 16.  reichlich,  mit  flüs- 
sig. Fett,  17.  kein  Fett  mehr. 

2.-5.  Spuren,  14. 15. 16. 
wieder  Spuren. 


3.  4.  Geringe  Menge,  12. 
13.  14.  etwas  reichlicher 
wie  am  ersten  MaL 

3. 4.  Spur,  8, 9. 10.  reich- 
lich, oft  mit  grossen  flüs- 
sigen Tropfen,  11.  Spur. 


Spuren. 


M.  27. 


M*  6. 


Blut  gering. 


Spuren  Ton 
Blutfisrbstoffin 
KOmehen  an 
mehrer.  Tagen. 


M.  42. 


M.  7. 


Fr.,  comminut. 
fem.  sin.  u.  flbul. 
deztr.  D.Oangr. 
crur.  sin.  Amput. 
crur.  nach  6W. 

Fr.  cruris  com- 
plicata commi- 
nut. Ezarticu- 
latio  genu  am  2. 
Tag.    D. 

Fr.  compl.  com- 
min.  cruris  dext 
D.  Necrosis.  fib. 
oonsecut. 

Fr.  antibrachii 
sin.    I. 


4. 5. 6.  reichlich  und  viel 
flussiges  dabei,  7. 8. 9.  Spur, 
14.  15.  16.  sehr  reichlich 
mit  flüssigem,  17.  Spur. 

3.-6.  Spur,  8. 9. 10.  reich- 
lich und  Tiel  flüssiges,  18. 
19.  20.  Spur.  Am  2.  3. 
nach  der  Amputation  Spur. 

2.-5.  sehr  reichlich,  12. 
13.  etwas  weniger,  21.  und 
22.  Spur. 


Spur  am  3.  7. 
u.  8.  Tag  nach 
d.  Amputation. 

Stets  etwas. 


Bei  hohem  Fie- 
ber wührend  d. 
Brandes  stets 
etwas. 

Am  Tage  der 
Amput.  u.  die 
2  nächst,  hohes 
Fieber  u.  Spur 
Ton  Eiweiss. 


Feine,  oft  su- 
sammenh&ng. 
Blutiarbstoff- 
kömch.  mehr. 
Tag.  hinduroh. 

Mehrere  Mal 
FarbstoffkOm- 
chen  zu  sehen. 


In  den  ersten  10  Tagen 
nicht  untersucht,  12.  13. 
14.  reichlich. 


3.  4.  Spur.   Dann  ambu- 
bulant  behandelt. 
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» 


12 

13 
14 
15 

t6 

17 

t8 
19 


20 
21 


22 

23 
24 

25 


26 


27 

28 

29 


o 


DlafnoM  Dod 

Aetloloflo. 

D  =:  direet«  aod 

I  mt  IndlrteU 

G«walt 


F«ttff«lMU  Im  Urlo. 

Die  Zahlen  bedeateo  den  Ttf 

MMh  d«r  VwleUDOff 


BIwelM 


Blalff«halt, 

Cfllnder  oder 

BlDtfarbetoff 


W.25. 

W.30. 
M.  31. 

M.  48. 

M.  30. 
M.  15. 

M.  15. 
M.  38. 


W.49. 
M.  18. 


M.  2o. 

W.17. 
M.  27. 

H.  16. 


M.  42. 


M.  48. 
M.  48. 

M.40. 


Reaectio  genu 
nn. 

Beiectio  genu. 
Reseotio  genu. 
Beseotio  oubit 

Bei.  genu. 

FiMtur.  •erum 
■in.    D. 

Fr.Radiinn.  I. 

Fr.  complioat. 
oomminut.  orur. 
deztr.    D. 

Amput  femorif 
(Gritti). 

AlnueiMeln  ein. 
Osteom  der  un- 
teren EpiphjrM 
dee  Femur. 

Fr.malleolorum 
■in.    I. 

Fr.Radiiiin.  I. 

Fraotur.  oruris 
utriusque.    D. 

Be0eot.pedit  to- 
tal, wegen  Caries. 
Amputat  oraria 
nach  3  Monaten. 

Fr.  oompL  oom- 
minut. femoris 
tt.  eomminut.  hu- 
meri  dextr.     D. 


Fraotur.  oruris 
D. 


2.  3.  4.  Spur,  12.  13.  14. 
reichlicher,  15.  Spur. 

4.  5. 6.  siemliohe  Mengen. 

4.  5.  Spar,  8.  9. 10.  reieh- 
Uohy  11.  Spur. 

Erst  am  7.  Tag  ine  Hospi- 
tal verbracht.  8.  9.10.  11. 
Grosse  Menge  mit  viel  flüs- 
sigem, 18.  19.  Spur. 

2.  3.  Spur. 


gen.  Nephritis. 


Amyloidnieren 


Nephritis. 


Fraotur.  oruris 
utriusque.    D. 

Fr.  eomminut. 
femoris  sin.    D. 


Beichl.  Men-I  Gekernte  Cjr- 


Wenn  Fieber, 
Spur. 


linder  sehr 
häufig. 


3.  4.  Spur,  15.  16.  etwas 
mehr,  17.  Spur. 


Am  16.  sum   eisten  Mal 
untersucht  1 9. 20. 2 1.  Spur. 


3. 4.  5.  äpur,  11. 12.  Spur. 

Erst  am  7.  Tag  sum  ersten 
Mal  untersucht.  10. 11. 12. 
sehr  reichlich,  13. 14.  Spur, 
23.  24.  25.  geringere  Men- 
gen, beidemal  mit  flüssigem 
gemischt. 

2.  3. 4.  reichlich,  5.  Spur, 
16.  17.  Spur. 

3. — 5.  reichlich,  6.  Spur, 
14. 15. 16.  sehr  viel  grossere 
Menge  mit  flüssigem. 

Erst  am  9.  Tag  aufgenom- 
men. 13.  14.  15.  Enorme 
Mengen  u.  sehr  viel  flüssiges 
dabei,  1 6.  Spur,  20.  2 1 .  mas- 
sig, mit  flüssig,  gemischt,  22. 
u.  noch  am  34.  u.  35.  Spuren. 


In  den  ersten 
8  Tag.  Spuren. 
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Nammor 


30 
31 


32 
33 


34 


DlAgnoM  und 

Aetlologle. 

Dasdireota  and 

I  r=  indlrecio 

Gewalt 


M.  19. 


M.  16. 


M.  22. 


M.  37. 


M.  32« 


Fractar.  fiadii 
de^t    I. 

OsteomyelitiB 
acuta  tibiae. 


Fr.  oruris  sin. 
oommin. 

Fr.  oruris  dext. 
D.  Am  Mal.  ext. 
entstand  Gan- 
grän einer  hand- 
gross.  Hautstelle. 

Fr-pelvisoompl. 
Abreiflsung  der 
Harnröhre  (vgl. 
Nr.  30  der  Sect.). 


Fettgehalt  Im  Urin. 

Die  Zahl«»  bedenten  den  Tag 

nach  der  Verletsnnf 


Efweias 


4.  Spur,  9.  10.  11.  m&a- 
sige  Mengen. 

Am  1 5.  Tageau^nommen. 
Hohes  Fieber.  Am  18' Tage 
wurde  das  ganze  eitrig  infil- 
trirte  Mark  derXibia  ausge- 
löffelt. Am  17.  18.  19.  20. 
23.  24.  Mfissige  Mengen. 

3.  4.  5.  Spuren. 

3.4.5.6.  Sehr  grosse  Men- 
gen «im  Theil  flUssigesFett, 
14.15.16.  Massig,  23.24. 
25.  Spur,  34.  35.  36.  Spur. 

Erst  am  5.  Tage  aufge- 
nommen.   7.  8.  9.  Spuren. 


Grosse  Men- 
gen vom  15. 
bis  24.  Tag. 


BlBtgehalt, 

Cylinder  oder 

Blotfarbitoff 


Mehrere  Tage  lang  Blut- 
und  Eiweisflspuren  im  Harn. 


Blut,  Eiweiss,  Blutkörper- 
ohentrttmmer  und  Bacterien 
bis  zum  Tod. 


Im  ÄDBchluss  an  diese  Tabelle  möchte  ich  noch  einige  aus  der 
Literatur  bekannte  Fälle,  in  denen  Fett  im  Leben  nachgewiesen 
wurde,  citiren.  Dieselben  haben  keinen  Werth  fttr  die  Statistik, 
weil  in  allen  nur  flüssiges  Fett  gefunden  worden  war,  welches  nach 
unseren  Beobachtungen  nur  in  einzelnen,  meist  sehr  hochgradigen 
Fällen  von  Fettembolie  auftritt.  So  beobachtete  Halm«^)  bei  219 
Patienten,  die  hochgradige  Fettembolien  hatten  und  zum  Theil  auch 
daran  starben,  nur  6  mal  Fetttropfen  im  Urin,  Riedel ^^)  bei  19 
Fällen  8  mal,  Flournoy^^)  beobachtete  es  ebenfalls  3— 4  mal  und 
vereinzelte  Beobachtungen  finden  sich  sonst  noch  in  der  Literatur. 
Da  aber  sämmtHche  bisherigen  Beobachter  das  emulgirte  Fett  ttber- 
sahen,  so  können  wir  ihre  Angaben  nicht  benutzen,  um  bestimmte 
Schlüsse  daraus  zu  ziehen,  wir  dürften  nur  daraus  uns  den  Schluss 
erlauben,  dass  selbst  bei  hochgradiger  Fettembolie  es  nur  selten  zur 
Ausscheidung  yon  flüssigem  Fett  durch  die  Nieren  kommt. 

Zuerst  möchte  ich  mich  hier  nur  auf  die  Erklärung  des  Auftre- 
tens von  Fett  im  Urin  beschränken  und  erst  später  auf  die  beson- 
ders yon  Riedel  gemachte  Beobachtung  über  den  Eiweissgehalt 
und  das  Auftreten  von  eigenthümlichen,  der  Fettembolie  eigenen 
Oebilden  im  Harn,  etwas  näher  zurückkommen  und  eine  Erklärung 
darüber  zu  geben  yersuchen. 
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Was  zuerst  die  feineren  Vorgänge  bei  der  Bildung  der  Emboli  an- 
langt, so  ist  es  nach  den  Versuchen  1,  2,  3  und  4  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit als  feststehend  zu  betrachten,  dass  hierbei  nur  mecha- 
nische Momente  in  Betracht  kommen.  Das  Fett  bleibt  an  der  Innen- 
wand der  Gefässe  hängen,  sobald  es  nicht  mehr  von  der  Intima  durch 
eine  Blutschicht  getrennt  wird.  Dieses  geschieht  am  leichtesten  dann, 
wenn  grössere  Tropfen  aus  einem  weiteren  Gefäss  in  ein  engeres 
gedrängt  werden,  oder  beim  Gonfluiren  mehrerer  kleinerer  Tropfen 
zu  einem  grösseren,  oder  wran  sich,  wie  wir  in  Versuch  4  gesehen 
haben,  Blutkörperchen  den  Fetttropfen  entgegenstellen  und  sich  in 
dieselben  eintreiben,  wie  ein  Keil  in  ein  Stück  Holz.  Bergmann  ^^) 
glaubt,  die  physikalische  Möglichkeit,  dass  das  Fett  in  den  Gefässen 
zurückgehalten  werde,  liege  in  der  alkalischen  Salzlösung,  die  das 
Blut  enthält.  Das  Fett  ginge  im  Contact  mit  Alkali  chemische  Ver- 
bindungen ein,  ähnlich  wie  es  in  der  Milch  der  Fall  sei.  Er  glaubt 
demnach,  dass  die  Bildung  einer  Haptogenmembran  zur  Entstehung 
einer  Embolie  noth wendig  sei. 

Ueber  das  Schicksal  des  in  den  Kreislauf  gelangten  Fettes  dürf- 
ten wir  aus  den  obigen  Experimenten  und  der  Tabelle  I  genügende 
Auskunft  bekommen« 

Unsere  Tabelle  zeigt,  ^  dass  bei  34  Patienten,  darunter  24  Frae- 
turen  grösserer  Knochen  9  Amputationen  und  Resectionen  und  eine 
Osteomyelitis,  27^  mal  Fett  in  Emulsionsform,  und  daneben  noch  9  mal 
nicht  emulgirtes,  flüssiges  Fett  im  Harn  gefunden  wurde.  Bei  Ab- 
rechnung der  Knochenoperationen  und  Entzündungen,  bei  welchen 
nur  5  mal  der  Nachweis  gelang,  würde  der  Procentsatz  ein  noch 
höherer,  aber  da,  wie  wir  später  sehen  werden,  nicht  allein  nach 
Operationen,  sondern  sogar  schon  nach  einfachen  Erschütterungen 
der  Knochen  Fettembolie  entsteht,  so  müssen  wir  auch  hier  anneh- 
men, dass  Fettembolie,  wenn  auch  nur  sehr  geringe  vorhanden  war. 

Wir  konnten  also  bei  80  Proc  sämmtlicher  Knochenverletzun- 
gen und  Operationen  Fett  im  Harn  nachweisen,  aber  nur  bei  27  Proc. 
war  es  in  nicht  emulgirter,  flüssiger  Form  yorhanden. 

Halm  fand  es  bei  28  Proc.  und  Biedel  bei  42  Proc,  beide 
aber  sahen  nur  Fett  in  nicht  emulgirter  Form,  sie  übersahen  das 
▼iel  häufigere  Vorkommen  der  Emulsion. 

Aus  Tabdle  I  geht  weiter  hervor,  dass  der  Urin'  bei  den  mei- 
sten Kranken  am  2.  3.  4.  5.  und  6.  Tag  nach  der  Einwirkung  des 
Trauma  grössere  Mengen  Fett  enthielt,  dass  dann  die  Fettmengen 
sehr  rasch,  oft  plötzlich  verschwanden,  um  am  8.  9.  10.  11.  12. 
13.  Tage  wieder  von  Neuem  für  einige  Tage  aufzutreten,  und  zwar 
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in  einigen  Fällen  spärlicher,  in  anderen  reichlicher,  als  in  den  ersten 
Tagen.  Es  yerschwand  dann  wieder  rasch,  blieb  bei  Vielen  ganz 
weg,  bei  Anderen  trat  aber  am  18.  19.  bis  21.  Tage  eine  erneute 
Fettausscheidung  mit  dem  Harn  auf,  die  meist  sehr  gering  war  und 
nur  kurze  Zeit  anhielt.  In  3  Fällen  war  noch  eine  vierte  Fettaus- 
scheidung zu  bemerken,  die  meist  vom  34.  Tage  begann  und  nur 
einmal  3  Tage  lang  anhielt.  Es  handelt  sich  also  um  ein  periodi* 
sches  Auftreten  von  Fett,  dasselbe  war  meist  in  Zwischenräumen 
von  6  bis  10  Tagen  fttr  einige  Tage  im  Urin  vorhanden,  und  trat 
wiederholt  2  bis  3  mal  auf,  die  erste  Ausscheidung  begann  durch- 
schnittlich am  2.  oder  3.  Tage  nach  der  Verletzung ,  die  letzte  en- 
digte meist  am  20.  bis  24.  Tage,  und  nur  einmal  waren  nach 
5  Wochen  noch  die  letzten  Spuren  nachzuweisen. 

Vergleichen  wir  diese  Befunde  mit  denen  beim  Experimente 
nachgewiesenen,  so  finden  wir  eine  grosse  Uebereinstimmung.  In 
der  6.  und  7.  Versuchsreihe  zeigten  sich  4  Stunden  nach  der  In- 
jection  von  Oel  in  den  Lymphsack  von  Fröschen  die  ersten  Spuren 
davon  im  Urin  dieser  Tbiere;  fettiger  Urin  wurde  hierauf  während 
der  nächsten  18  bis  20  Stunden  secernirt,  dann  wieder  fettfreier  und 
am  3.  Tage  wieder  fetthaltiger.  Hätten  die  Tbiere  noch  einige  Zeit 
gelebt,  so  wäre  sicher  einer  fettfreien  Periode  eine  nochmalige  Aus- 
scheidung von  Fettharn  gefolgt,  da  sich  noch  reichlich  Fettembolien 
im  ganzen  Körper  der  Frösche  zeigten. 

Bringen  wir  beim  Frosch  den  rascheren  Stoffwechsel  und  die 
weiteren  Gapillaren  in  Rechnung,  so  ist  leicht  ersichtlich,  dass  bei 
ihm,  trotz  der  scheinbaren  Unterschiede,  die  Ausscheidung  in  ganz 
ähnlicher  Weise  vor  sich  geht,  wie  beim  Menschen,  jedenfalls  aber 
periodisch.  Vielfache  Versuche  an  Säugethieren  angestellt,  haben 
auch  ähnliche  Resultate  ergeben  und  verweise  ich  auf  die  Versuche 
19,  29  u.  s.  w. 

Hieraus  dürfen  wir  folgenden  Schlusssatz  als  bewiesen  an- 
sehen : 

„Bei  Fracturkranken  und  bei  Patienten  mit  Knochenmark- 
„wunden  findet  sich  sehr  häufig  Fett  im  Urin,  dessen  Auftreten 
9  eine  gewisse  Regelmässigkeit  zeigt.  Falls  es  Überhaupt  mit 
„Sicherheit  nachzuweisen  ist,  tritt  es  in  Etappen  auf  und  zwar 
„am  2.  3.  4.  Tag  nach  der  Einwirkung  des  Trauma  zeigt  sich 
„die  erste,  am  10.  bis  14.  Tag  die  zweite,  seltner  noch  in  Pausen 
„von  je  6  bis  10  Tagen  eine  dritte  oder  sogar  vierte  Periode  des 
„Auftretens.  Der  Urin  hat  beim  jedesmaligen  Auftreten  während 
„mehrerer  Tage  einen  Gehalt  an  Fett^ 
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Weiter  glaaben  wir  durch  unsere  Versuche  die  Frage:  Jin 
welchem  Gewebetheil  der  Nieren  findet  die  Fettaus- 
scheidung statt?*  beweisen  zu  können. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  frischen  und  gehärteten 
Nieren  zeigte  uns,  wie  das  schon  Bergmann'^)  erwähnt,  und  wie 
es  seither  yon  vielen  Beobachtern  bestätigt  worden  ist,  dass  die 
Haaptmenge  des  Fettes  in  den  Olomerulis  enthalten  ist.  In  Folge 
dessen  nahm  man  an,  dass  die  Fettausscheidung  hier  stattfinde,  ohne 
es  gesehen  oder  bewiesen  zu  haben.  Um  diesen  Beweis  liefern  zu 
können,  benutzten  wir  eine  den  Zoologen  schon  längst  bekannte 
Thatsache,  dass  nämlich  der  Frosch  eine  eigene  Nieren  pfortader,  die 
sogenannte  Vena  renalis  advehens,  die  das  Blut  aus  den  Unterextre- 
mitäten den  Nieren  zuführt,  besitzt.  Jakobson  ^^)  machte  es  dann 
durch  seine  Untersuchungen  wahrscheinlich,  dass  diese  nur  den  Ca- 
pillarbezirk  um  die  Hamkanälchen  versorge,  die  Arteria  renalis  aber 
das  Blut  den  Olomerulis  zuführe. 

Moritz  Nussbaum^^)  hat  dann  fttr  diese  Annahme  den  Be- 
weis durch  Selbstinjection  geliefert,  und  zugleich  durch  seine  Ver- 
suche mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  dargethan,  dass  die  flttssigen 
Bestandtheile  des  Harns  durch  idie  Olomeruli,  die  Salze  desselben 
aber  durch  die  Nierenepithelien  ausgeschieden  werden. 

Wir  konnten  also  durch  Unterbindung  der  Nierenarterie  sehr 
leicht  die  Malpighi'schen  Körperchen  aus  dem  Kreislauf  ausschal- 
ten. Nach  Unterbindung  einer  Seite  blieb  die  betreffende  Niere  fast 
frei  von  Fett  und  erst  nach  mehreren  Stunden  zeigten  sich  in  den 
Gapillaren  um  die  Hamkanälchen  Fetttröpfchen,  und  hier  und  da 
sehr  vereinzelte  in  den  Olomerulis.  Letztere  konnten  bei  den  sehr 
weiten  Gapillaren  des  Frosches  sehr  leicht  während  dieser  Zeit 
(10 — 12  Stunden)  dahin  gelangt  sein,  obgleich  sie  drei  Capillarge- 
biete  durchlaufen  mussten.  Ausser  den  normal  sehr  weiten  Lungen- 
capiUaren  hatten  sie  noch  die  Haargefässgebiete  der  unteren  Extre- 
mitäten und  der  Nieren  zu  passiren.  Wenn  wir  dabei  bedenken, 
dass  an  einer  vorher  aufgespannten  Froschzunge  schon  35  Secunden 
nach  einem  Knochenbruche  die  ersten  Fetttropfen  in  den  Oefässen 
zu  bemerken  sind,  so  darf  uns  dieser  Befund  nicht  auffallend  sein. 

Unterband  ich  dann  beide  Nierenarterien,  oder  die  Aorta  ober- 
halb ihres  Abgangs,  so  trat  in  beiden  Fällen  absolute  Anurie  ein. 
Bei  isolirtem  Verschluss  der  Nierenarterien  kam  nach  einigen  Stun- 
den wieder  eine  Urinsecretion  zu  Stande,  jedoch  war  kein  Fett  in 
diesem  Harn  nachzuweisen.  Trotzdem  zeigten  die  Nierencapillaren 
um  die  Hamkanälchen,  wie  bei  einseitiger  Unterbindung,  geringe 
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Fettembolie.  Wurde  dagegen  die  Aorta  anterboDden,  so  trat  Nieren- 
gangrän,  resp.  Erweichung  ein,  und  es  war  selbst  nach  2  Tagen 
keine  Spar  einer  Fettembolie  in  den  Nieren  zu  sehen. 

Einen  der  Unterbindung  der  Nierenarterien  ähnliehen  Zustand 
kann  man  auch  bei  Säugethieren  dadurch  herstellen,  dass  man  durch 
massenhafte  Fettinjection  in  das  Blut,  eine  hochgradige  Verstopfung 
sämmtlicher  Verzweigungen  der  Nierenarterie  bewirkt.  Es  tritt  dann 
absolute  Anurie  ein  (ygl.  Versuch  17,  18). 

Sämmtlichen  Nieren,  deren  Olomeruli  mit  Fett  gefttllt  waren, 
gemeinschaftlich  war  dann  noch  das  Vorhandensein  feiner  Fetttröpf- 
chen in  den  Harnkanälchen. 

Hieraus  dürfte  wohl  mit  Bestimmtheit  hervorgehen,  dass  die 
Fettausscheidung  aus  dem  Blut  in  den  Malpighi'schen  Rörperchen 
Yor  sich  geht,  weil  nach  dem  Ausschalten  derselben  aus  dem  Kreis- 
lauf die  Niere  nicht  im  Stande  ist,  aus  fetthaltigem  Blute  fetthaltigen 
Urin  zu  bereiten. 

Da  es  nun  sicher  gestellt  scheint,  dass  durch  die  Glomeruli  nur 
Wasser  ausgeschieden  wird,  die  Salze  dagegen  erst  später  durch  die 
Thätigkeit  der  Nierenepithelien  hinzukommen,  und  dass  etwa  im 
Blute  enthaltene  Fremdkörper,  wie  Bacterien  etc.  mit  dem  Wasser 
durch  die  Glomeruli  in  den  Urin  gelangen,  werden  wir  auch  hier 
wieder  auf  die  Analogie  des  Fettes  mit  Fremdkörpern  hingewiesen. 

Wie  erklären  wir  uns  aber  die  rasche  FttUung  einer  Niere  mit 
Fett,  deren  Vene  ligirt  ist,  während  die  andere  Niere  kaum  Spuren 
davon  aufzuweisen  hat?  Dieses  hängt  damit  zusammen ,  dass  ein 
Theil  des  in  die  Lungen  gelangten  Fettes  diese  sogleich  passirt, 
durch  das  Herz  in  das  Körperarteriensystem  und  zum  Theil  in  die 
Nieren  gelangt.  Hier  wird  es  entweder  ausgeschieden,  oder  es  durch- 
läuft auch  diese  und  beginnt  von  Neuem  seinen  Kreislauf.  Ist  aber 
die  Nierenvene  verstop/t,  so  wird  das  durch  die  Arterie  zugeführte 
Fett,  weil  es  nicht  durch  die  Vene  abgehen  kann.,  in  den  Glome- 
ruiis  sich  anstauen  und  die  Gefässschlingen  derselben  hochgradig 
ausdehnen,  vielleicht  auch  eine  Zerreissung  der  Wand  durch  den 
gesteigerten  Blutdruck  verursachen,  wie  wir  ans  der  Form  des  bei 
Versuch  9  in  den  Harnkanälchen  liegenden  Fettes  anzunehmen  be- 
rechtigt sind.  Es  muss  also  hier  während  des  Durchtretens  durch 
die  Gefässwand  und  die  doppelten  Epithelien  sich  eine  H^itogen- 
membran  bilden,  und  wir  könnten  das  Auftreten  von  freiem,  flüssi- 
gem Fett,  ohne  Membran,  in  den  Harnkanälchen  am  leichtesten  da- 
durch erklären,  dass  eine  Zerreissung  der  Nierensnbstanz  dureh  den 
Blutdruck  hier  stattgefunden  hätte.   Eine  zw^te,  vielleicht  der  Wahr- 
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heit  näher  stehende  AnslegaDg  hier  Ar,  die  aoeh  gleiehxeitig  dae 
öftere  Auftreten  von  flüssigem  Fett  im  Urin  Fraetarkranker  erklären 
konnte,  wäre  durch  die  Menge  des  aaszuscheidenden  Fettes  selbst 
gegeben. 

Da  jeder  Fetttropfen,  welcher  durchtritt,  eine  kleine  Quantität 
Eiweiss  oder  anderer  Substanz,  welche  er  zur  Bildung  seiner  Hapto- 
genmembran  nöthig  hat,  dem  Nierengewebe,  resp.  den  Epithelien 
entzieht,  so  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass,  wenn  grosse  Quantitäten 
Fett  durchtreten,  schliesslich  die  vorhandene  Menge  Eiweiss  nicht 
mehr  ausreicht,  um  das  Fett  zu  emulgiren  und  deshalb  ein  Theil 
des  Fettes  in  flüssiger  Form  in  den  Urin  gelangt«  Ziehen  wir  femer 
hierbei  in  Betracht,  dass  in  den  Epithelien  fortwährend  eine  Neu- 
bildung dieser  Substanz  stattflndet,  so  kann  erstens  der  Fall  eintre- 
ten, dass  die  Neubildung  doch  nicht  ausreicht,  alles  Fett  mit  Hüllen 
zu  versehen ,  und  zweitens  wissen  wir  ja  auch  durch  die  Unter- 
suchungen von  Perls^^),  dass  in  Folge  von  Circulationsstörungen 
in  den  Nieren  eine  Abstossung  der  Epithelien  und  Auftreten  von 
Cylindem  im  Harn  zu  Stande  kommen  kann  und  vorkommt  bei  einer 
so  hochgradigen  Embolie,  mit  welcher  wir  es  hier  zu  thun  haben. 
Dadurch  wird  natürlich  die  Thätigkeit  der  Epithelien  getheilt,  weil 
sie  neben  dem  Eiweiss  zur  Bildung  der  Haptogenmembran  noch 
neue  Epithelien  produciren  müssen.  Doch  sind  dieses  eigentlich  nur 
Hypothesen,  und  wir  lassen  es  von  weiteren  Untersuchungen  abhän- 
gen, in  wie  weit  sie  sich  bestätigen.  Jedenfalls  glauben  wir,  dass 
die  Elrklärung  eine  im  hohen  Orad  wahrscheinliche  ist,  viel  wahr- 
scheinlicher, als  dass  eine  Zerreissung  in  dem  Nierengewebe  die 
Ursache  des  Auftretens  von  nicht '  emulgirtem  Fett  im  Urin  sei« 

Das  massenhafte  und  rasche  Auftreten  von  Fett  in  den  Nieren 
nach  Verschluss  der  Venen  trägt  aber  auch  in  nicht  geringem  Orade 
zur  Aufklärung  des  periodischen  Fettgehaltes  des  Harn  bei.  Nach- 
dem die  ersten  Fettmengen  zum  Theil  die  Lungencapillaren  durch- 
laufen haben,  geht  ein  kleiner  Theil  derselben  in  die  Nieren,  wird 
hier  zum  Theil  ausgeschieden,  zum  Theil  aber  passirt  er  auch  hier 
das  Capillargebiet.  Wir  sehen  deshalb  etwa  4  Stunden  nach  einer 
Oeleinspritzung  in  den  Froschnieren  nur  wenig  angesammeltes  Fett, 
wird  aber  der  Abfluss  durch  Verschluss  der  Vene  gehemmt,  so  müs- 
sen die  Glomeruli  noch  voller  Fett  gefunden  werden,  weil  es  nicht 
so  rasch  ausgeschieden  werden  kann. 

Die  feineren  Vorgänge  selbst,  bei  dem  Durchtritt  des  Fettes  durch 
die  Wandungen,  welche  die  Malpighi' sehen  KOrperchen  von  den 
Anftngen  der  Hamkanälchen  scheiden,  konnte  ich  nicht  beobachten. 
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Noch  eine  Frage  ttber  die  Ausscbeidung  des  Fettes  durch  die 
Nieren  erübrigt  uns: 

„Wird  alles  im  Kreislauf  vorhandene  Fett  durch  die 
Nieren  ausgeschieden?*' 

Wie  wir  oben  gesehen  haben,  war  Bergmann^'')  wieder  der 
erste,  welcher  die  Ansicht  aussprach,  dass  Fett  auch  in  anderen  Or- 
ganen, als  in  der  Niere  durch  die  intacte  Gefässwand  hindurchtreten 
könne.  So  fand  er  in  dem  interalveolären  Gewebe  der  Lunge  Fett- 
herde, die  aber  ausserdem  noch  zum  Theil  Blutpigment  enthielten, 
und  anstatt  der  Erklärung  dieser  Befunde  durch  Bergmann,  hal- 
ten wir  es  für  viel  wahrscheinlicher,  dass  durch  den  Injectionsdruck 
die  Capillarwandungen  zerrissen  und  mit  dem  Blut  zugleich  Fett 
sich  in  das  Gewebe  ergossen  hatte,  das  dann  secundär  zur  Bildung 
dieser  blutpigmentreichen  Fettherde  Anlass  war.  Es  dürfte  dann 
eine  weitere  Erklärung  noch  zulässig  sein,  der  zu  Folge  es  sich  hier 
um  in  fettigem  Zerfall  und  in  Resorption  begriffene  hämorrhagische 
Infarcte  gehandelt  habe.  Eine  dritte  Erklärung  für  ihre  Entstehung 
gibt  Bergmann  selbst,  indem  er  zugibt,  dass  die  Fettembolie  eine 
Entzündung  verursacht  hätte,  dass  in  der  Folge  das  Gewebe  in  der 
Umgebung  der  Gefässe  stark  geschrumpft  sei,  und  dass  die  Fett- 
herde eigentlich  immer  noch  Embolien  in  den  durch  diese  Processe 
obliterirten  Gefässen  darstellten. 

Indem  ich  hier  auf  die  Sectionsbefunde,  besonders  auf  die  histo- 
logischen Details  derselben  sowohl  beim  Menschen,  als  auch  bei  den 
unten  stehenden  Experimenten  verweise,  will  ich  nur  erwähnen,  dass 
es  mir  bei  Embolien  mit  reinem  Fett  nur  in  sehr  seltenen  Fällen 
gelungen  ist,  Fett  im  interalveolären  Bindegewebe  nachzuweisen. 
Bei  einem  Kaninchen  und  einem  Hunde  war  das  Fett  sehr  rasch 
in  die  Vena  jugularis  eingespritzt  worden.  Die  Lunge  zeigte  nach 
dem  rasch  erfolgten  Tod  mehrere  Blutextravasate,  die  reichlich  Fett 
enthielten.  Da  die  Thiere  kaum  eine  Stunde  lebten,  so  konnte  hier 
weder  von  Infarcten  noch  von  Entzttndungsfolgen  die  Rede  sein  (vgl. 
Versuch  24  etc.). 

Femer  sah  ich  noch  solche  Fettherde  nach  Injection  mit  septi- 
schem Fett,  durch  welche  eine  Pneumonie  entstanden  war.  Da- 
gegen bemerkte  ich  nie  Fettherde  nach  hämorrhagischen  Infarcten, 
welche,  wie  wir  später  sehen  werden,  häufig  nach  Embolie  mit  rei- 
nem Fett  vorkommen. 

Obgleich  auch  Halm,  Flournoy  und  Andere  für  den  Durch- 
tritt des  Fettes  durch  die  Capillarwände  Beweise  gefunden  zu  haben 
glauben,  so  müssen  wir,  ans  den  eben  angeführten  Gründen  und 
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nach  anseren  Experimenten,  einen  solchen  Vorgang  in  den  Lungen 
in  Abrede  stellen,  und  glauben  den  Satz  aussprechen  zu  dttrfen: 

»Ein  Durchtritt  eines  Theils  des  in  den  Lungen- 
capillaren  als  Emboli  befindlichen  Fettes  durch  die  un- 
verletzte Oefässwand  findet  nicht  statf 

Wie  yerhftlt  sich  dieses  aber  bei  den  anderen  Organen? 
Die  Milz  ist  ebenfalls  ein  fettfreies  Organ.  Die  Formen,  wie 
sich  das  Fett  bei  allgemeiner  Fettembolie  in  derselben  vorfindet^ 
habe  ich  für  die  Froschmilz  in  Versuch  6  beschrieben.  In  der  Milz 
der  Säugethiere  fanden  sich  ganz  analoge  Bilder.  Auch  hier  waren 
neben  sehr  reichlichen  Embolien  grosse,  zusammen  geflossene  Fett- 
tropfen in  den  intercapillären  Bluträumen  der  Pulpa,  und  die  Pulpa- 
zellen  selbst  enthielten  deutlich  nachweisbare  Fetttropfen,  was  den- 
selben ein  ganz  eigenthttmliches  Aussehen  verlieh.  Diese  Beobach- 
tung wurde,  so  viel  ich  weiss,  noch  nicht  gemacht,  obgleich  sie 
sofort  in  die  Augen  fällt.  Wir  glauben  sie  dahin  deuten  zu  mttssen, 
dass  ein  kleiner  Theil  des  Fettes  von  den  Milzzellen  aufgenommen, 
in  diesen  nach  und  nach  verbraucht  wird  und  auf  diese  Weise  ver- 
schwindet. 

Die  anderen  fetthaltigen  Organe,  Leber,  Knochenmark  u.  s.  w. 
schienen  bei  allen  Versuchen  im  Vergleich  mit  gesunden  Organen 
wohl  etwas  fettreicher  zu  sein.  Besonders  die  Leberzellen  der  Läpp- 
chen, in  welchen  am  reichlichsten  Fettembolien  waren,  enthielten 
scheinbar  reichlicher  Fett,  ebenso  schien  es,  als  ob  das  Knochenmark 
etwas  fettreicher  sei,  jedoch  waren  diese  Befunde  so,  dass  wir  einen 
sicheren  Zusammenhang  mit  der  Fettembolie  nicht  behaupten  konnten. 
Eine  kurze  Zusammenstellung  unserer  Befunde  in  diesen  Fragen 
dürfte  etwa  folgendermaassen  lauten; 

1.  „Das  in  den  venösen  Kreislauf  eingedrungene  flüssige  Fett^ 
9 bleibt  zum  grössten  Theil  in  den  Lungencapillaren  und  bildet** 
9  hier  Embolien.  Ein  kleinerer  Theil  geht  hindurch,  gelangt  durch  ** 
„  das  linke  Herz  in  den  arteriellen  Kreislauf,  in  welchem  es  zum " 
»Theil  auch  Embolien  bildet,  zum  Theil  aber  durch  die  Nieren- ** 
»glomeruli  ausgeschieden  wird  und  im  Urin  auftritt.  Nach  einiger  ** 
„Zeit,  beim  Menschen  8 — 12  Tage  nach  dem  Eintritt  des  Fettes^ 
„in  das  Blut,  lösen  sich  die  Emboli,  besonders  in  der  Lunge,  ge-" 
„langen  von  Neuem  in  den  grossen  Kreislauf  und  machen  hier^ 
„  den  gleichen  Umlauf,  wie  das  erste  Mal,  während  die  Embolien  ** 
„  im  Körper  nach  ihrer  Lösung  wieder  durch  die  Venen  und  das  ^ 
„rechte  Herz  in  die  Lungen  kommen.  Dieser  Turnus  wiederholt^ 
„sich  noch  mehrere  Mal.    Auch  in  den  cavemösen  Räumen  der^ 
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„Milz  sammelt  sich  das  Fett  in  grösserer  Menge  an,  um  auch*' 

i,yon  hier  aus  wieder  in  den  Kreislauf  zu  gelangen.    Die  Zellen  "^ 

9  der  Milzpulpa  nehmen  kleine  Fettmengen  auf.   Die  grösste  Meoge*' 

I,  Fett  wird  demnach  durch  die  Nieren  wieder  ausgeschieden,  und  * 

„eine  scheinbar  nur  verschwindend  kleine  Menge  im  Körper  re-'^ 

„sorbirt.    Ein  Durchtritt  durch  die  intacten  Gefässwände  findet  ** 

„wahrscheinlich  in  keinem  anderen  Organ,  als  in  den  Nieren'' 

•  „statt.    Es  ist  aber  der  Beweis  dafür  erst  für  die  Lungen  gelie*'' 

„fert,  und  auch  hier  nicht  mit  aller  Bestimmtheit.^ 

Eine  zweite  Frage,  welche  wir   zu   beantworten   haben,   ist: 

Welche  Veränderungen  bewirkt  das  Fett  im  Blute  und 

in  den  einzelnen  Organen  des  Körpers? 

Zuerst  gelangt  das  Fett  in  das  Blut,  und  es  fragt  sich,  ob  es 
hier  eine  mechanische  oder  chemische  Veränderung  hervorzurufen 
im  Stande  ist. 

Schon  Fr.  Simon ^^)  beobachtete,  dass  durch  Schütteln  von 
frischem,  nicht  geronnenem  Blut  mit  Oel  die  Blutkörperchen  ver- 
schwinden resp.  zerstört  werden,  und  dass  nachher  unter  dem  Mi- 
kroskop intacte  rothe  Blutzellen  nicht  mehr  zu  sehen  seien.  Vor 
ihm  hatte  Magendie^^)  und  später  H.  Nasse ^^)  Aehnliches  gefun- 
den; sie  bemerkten,  dass  durch  anhaltendes  Schütteln  von  Blut  mit 
Olivenöl  die  rothen  Blutkörperchen  zerfallen.  Während  des  Druckes 
dieser  Arbeit  erhielt  ich  durch  die  Güte  des  Hrn.  Prof.  Dr.  Hu  et  er 
eine  bei  ihm  gemachte  Arbeit  von  Altdorfer:  „ Experimentalstudie 
über  den  Einfluss  des  Oels  auf  die  Blutcirculation  des  Frosches,  "^ 
1875,  in  der  durch  Injection  von  Oel  in  den  Lymphsack  des  Frosches 
Fettembolie  erzeugt  und  ihr  momentanes  Entstehen  beobachtet  wurde. 
Er  bemerkte  einen  deletären  Einfluss  des  Fettes  auf  die  rothen  Blut* 
Zellen,  und  sah  bei  einigen  Thieren  Lähmungen,  bei  anderen  den 
Tod  eintreten.  Um  nun  zu  erforschen,  ob  das  Oel  resp.  Fett  einen 
solchen  Einfluss  besitze  und  welcher  Art  dieser  sei,  machte  ich  fol- 
gende Experimente. 

12«  Versuch.  Frisches,  dem  Herz  eines  Frosches  entnommenes  Blut 
wurde  mit  gereinigtem  Olivenöl  geschüttelt  nnd  sofort  die  Mischnng  mikro- 
skopi^h  untersucht.  Bei  200facher  Vergrösserung  (Zeiss,  Objectiv  B.  B.) 
fand  sich  in  mehreren  Präparaten  nicht  ein  einziges  rothes  Blutkörperchen. 
Dagegen  war  an  einzelnen  Stellen  zusammengedrängt  eine  feinkörnige  Masse 
zu  sehen,  die  sich  unter  dem  Immersionssystem  (Zeiss  J.,  Vergrösserung 
1100)  als  Detritus  rother  Blntzellen  zu  erkennen  gab,  dessen  ziemlich  gleicb- 
grosse  Körnchen  in  lebhafter  amöboider  Bewegung  begriflfen  waren. 

Ein  zu  gleicher  Zeit  mit  Blut  vom  gleichen  Thier  angestellter  Con- 
trolversnch,   bei  welchem  das  Blut  mit  0,75  procent.   Rochsalzlösung   ge- 


1.  ScRiBA,  Untersnchongen  aber  die  Fettembolie.  ]63 

schftttelt  worden  war,  ergab  eehr  differente  Bilder.  Neben  zahlreichen  gut 
erhaltenen  rothen  Blutzellen  waren  noch  Brachatflcke  solcher,  aber  von  sehr 
ungleicher  Grösse  vorhanden,  die  ebenfalls  amöboide  Bewegungen  machten. 

13.  Versnob.  Während  der  Operation  eines  Garcinoms  der  Ohrgegend 
wurde  ans  der  angeschnittenen  Occipitalis  ein  Reagensglas  voll  Blut  aufge- 
fangen. £ine  Portion  wurde  mit  Oel,  eine  zweite  mit  0,75  procent.  Koch- 
salzlösung, eine  dritte  mit  Kochsalzlösung  und  Schrotkörnem  geschüttelt. 
In  der  ersten  Probe  zeigte  sich  wieder  fast  der  gleiche  Befund,  wie  im 
vorigen  Versuch,  nur  waren  den  amöboiden  Kömern  noch  hier  und  da 
ganze  Blutkörperchen  beigemischt. 

Die  zweite  Probe  zeigte  normales  Blut  mit  völlig  intacten  Blutkörper- 
chen, die  dritte  neben  reichlichen  unverletzten,  noch  zahlreiche  mechanisch 
zerbrochene  Zellen,  welche  ungleich  grosse,  verschieden  geformte  Körner 
darstellten. 

Aus  diesen  Versuchen  war  ich  zu  der  Annahme  berechtigt,  dasa 
das  Gel  einen  entschieden  schädlichen  Einfluss  auf  die 
rotben  Blutzellen  ausübt,  weil  unter  gleichen  Verhältnissen 
und  bei  gleichlangem  Schütteln  mit  gleicher  Kraft  die  Blutkörper- 
chen mit  Oel  gründlicher  und  in  bedeutend  grösserer  Anzahl  zer- 
fallen, wie  durch  Schütteln  mit  Schrotkörnern. 

Eine  früher  schon  erwähnte  Beobachtung,  dass  nach  Oelinjection 
beim  Frosch  reichlich  zerfallene  rothe  Blutkörperchen  in  den  6e- 
fässen  zu  sehen  sind,  und  dass  es  schien,  als  ob  die  Milzzellen 
solche  Fragmente  aufgenommen  hätten,  spricht  gleichfalls  zu  Gunsten 
dieser  Annahme.  Um  nun  zu  bestimmen,  welcher  Art  dieser  schäd- 
liche Einfluss  sei,  machte  ich  noch  folgende  Versuche. 

14.  Versuch.  Frisches,  der  Brachialis  eines  gesunden  Hundes  ent- 
nommenes Blut  wurde  defibrinirt  und  zwei  Portionen  mit  etwa  gleichen 
Theilen  0,75  procent.  Kochsalzlösung,  zwei  weiteren  Portionen  mit  gleichen 
Theilen  Kochsalzlösung  und  etwa  Vto  Oel  tüchtig  geschüttelt,  diese  vier 
Mischungen  in  Reagenzgläser  gefüllt  und  in  einer  Centrifuge,  die  durch 
einen  Wassermotor  getrieben,  240  Umdrehungen  in  d^  Minute  macht,  eine 
Stunde  lang  zum  Absetzen  gebracht.  Die  obenauf  schwimmenden  Serum- 
schichten enthielten  in  beiden  Proben  gelöstes  Hämoglobin,  aber  in  den 
Oelproben  wardie  Farbe  eine  auffallend  dunklere,  wie  in  denen  ohne  Oel. 

Ein  Theil  der  geschüttelten  Mischungen  wurde  noch  in  6 — 8  Cm.  lange 
Capillarröhrchen  gefüllt.  Nach  dem  völligen  Absetzen  der  Blutkörperchen 
und  des  Oels,  nach  etwa  24  Stunden,  wurde  die  Serumschicht  mit  dem 
Spectroskop  auf  Hämoglobingehalt  geprüft.  Beide  enthielten  Spuren  da- 
von, ohne  dass  man  bestimmt  hätte  entscheiden  können,  welche  mehr  ent- 
halte, weil  die  zu  untersuchenden  Flüssigkeitsschichten  sehr  dünn  waren. 

15.  Versuch.  Frisches  Kaninchenblut  wurde  mit  feinem  Schrot  de- 
fibrinirt und  wie  im  vorigen  Versuch  behandelt.  Ans  der  Centrifuge  ent- 
fernt, zeigte  das  Serum  des  Blutes  allein  schon  reichlich  Hämoglobin  in 
Lösung,  daneben  enthielt  es  in  der  Oelprobe  kaum  mehr  Hämoglobin  und 
einigen  feinen  Zellendetritus. 

11* 
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16.  Versuch.  Sehr  vorsichtig  mit  einem  Birkenreia  defibrinirtes  Hunde- 
blut  wird  wie  in  den  vorhergehenden  Versuchen  behandelt.  Die  Serum- 
schiebt  der  Blutkochsalzprobe  war  fast  frei  von  Blutfarbstoff,  während  die 
Blutölprobe  ein  iu^tensiv  rothes,  von  Zellendetritus  völlig  freies  Serum  zeigte, 
dessen  Hämoglobingehalt  sehr  evident  nachzuweisen  war. 

Obgleich  diese  Versuche  nicht  Anspruch  auf  absolute  Exactheit 
machen  dttrfeni  weil,  wie  wir  gesehen  haben,  beim  Defibriniren  des 
Blutes  stets  durch  Zerschlagen  rother  Blutkörperchen  etwas  Hämo- 
globin in  Lösung  kommt,  so  war  doch  der  Unterschied  in  der  Fär- 
bung und  an  nachweisbarem  Blutfarbstoff  in  den  Oelblutproben  ohne 
Weiteres  in  die  Augen  fallend.  Hiernach  glauben  wir  berechtigt  zu 
sein,  den  Satz  aufzustellen,  dass  Oel  oder  Fett  einen  entschieden 
deletären  Einfluss  auf  die  rothen  Blutkörperchen  hat,  dass  sie  durch 
Schuttein  mit  ihm  zum  Theil  zerstört  werden.  Ob  nun  die  schäd- 
liche Einwirkung  hauptsächlich  in  der  mechanischen  Zertrüm- 
merung der  Blutzellen  durch  die  Oeltropfen  beim  Schtltteln  zu 
suchen,  oder  ob  er  chemischer  Natur  ist,  das  mtissen  wir  dahin 
gestellt  lassen.  Wahrscheinlicher  erscheint,  dass  der  mechanische 
Punkt  in  der  Weise  zur  Geltung  kommt,  dass  beim  Schtltteln  des 
Blutes  mit  Oel  die  Zellen  zum  Theil  zerstört  werden,  so  dass  ihr 
Hämoglobin  frei  wird.  Wir  wissen,  dass  im  Blute  circulirendes  freies 
Hämoglobin  durch  die  Nieren  ausgeschieden  wird  und  zwar  als  sol- 
ches oder,  wie  Ktlhne^^)  zuerst  nachgewiesen  hat,  als  Gallenfarbstoff. 
Kühne  injicirte  Thieren  gefrorenes  und  wieder  aufgethautes  Blut  und 
fand,  dass  hiernach  der  Urin  öfters  gallenfarbstoffhaltig  wurde.  Ob- 
gleich diese  Beobachtung  später  von  Naunyn^O,  welcher  nach  Hämo- 
globininjectionen  in  die  Venen  nur  solches  im  Urin  wieder  auftreten 
sah,  bestritten  wurde,  so  ändert  dieses  durchaus  nichts  an  der  von 
Kühne  gefundenen  Thatsache,  sondern  beweist  nur,  dass  das  eine 
oder  das  andere  auftreten  kann.  Eine  genauere  Erklärung  gibt  uns 
Tarchanoff®^),  der  nach  Einspritzung  von  Blutfarbstoff  allerdings 
Gallenfarbstoff  im  Urin  sah,  aber  oft  nur  ganz  geringe  Mengen,  weil 
bei  unbehinderter  Leberthätigkeit .  der  grösste  Theil  des  injicirten 
Hämoglobins  nachweislich  durch  die  Galle  wieder  ausgeschieden  wird. 

Hierauf  gestützt,  machte  ich  noch  einige  Experimente,  um  die 
Frage  der  Einwirkung  des  Fettes  auf  die  Blutzellen  genauer  beant- 
worten zu  können. 

17.  Versuch.  Einem  braunen  Pinscherhund,  19,5  Pfd.  schwer,  wurde 
20,0  Ol.  Olivar.  in-  die  Schenkelvene  eingespritzt.  Das  Thier  war  nach 
der  Operation,  um  7  Uhr  Morgens,  munter.  Es  wurde  dann  aufgebun- 
den und  ein  Verweilkatheter  eingelegt.  Innerhalb  der  nächsten  2  Stunden 
wurden  nur  5  bis  6  Tropfen  Harn  entleert.     Die  Temperatur,  welche  um 
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6  Uhr  39,1  im  Rectum  betrag,  war  um  8  Uhr  37,4,  um  9  Uhr  35,2.  Da 
die  Ursache  der  Annrie  aus  Mangel  an  Qetr&nk  vermuthet  wurde,  wurde 
dem  Thier  reichlich  Milch  gegeben.  Trotzdem  trat  keine  Urinsecretion  mehr 
ein.  Um  9%  Uhr  wurde  er  losgebunden,  lief  etwas  umher  und  trank 
spontan  Milch,  legte  sich  aber  bald  wie  mttde  nieder.  Um  10  Uhr,  —  Tem- 
peratur  34,8,  —  wurde  er  wieder  aufgebunden  und  ein  Verweilkatheter  ein- 
gelegt  Bis  10^/4  Uhr  entleerte  sich  dann  auch  3  Orm.  trflber,  röthlicher 
Urin.  Temperatur  um  11  Uhr  34,6.  Das  Thier  wurde  djspnoisch,  gans 
blasscyanotisch,  erbrach  öfter  und  machte  losgebunden  Zwangsbewegungen 
mit  den  hinteren  Extremitäten.  Herzschlag  kräftig,  aber  doch  an  Inten- 
sität  wechselnd  100 — 110,  Respiration  36  in  der  Minute.  Pupillen  eng, 
schwach  reagirend.  Um  12  Uhr  Temp.  34,4,  Respiration  58,  Puls  105^ 
Blässe  der  Schleimhäute  und  Dyspnoe  bedeutend  stärker,  Pupillen  weit, 
kaum  reagirend.  Um  127^  Uhr  hing  die  ganz  blasse,  fast  weissgrau  aus- 
sehende Zunge  weit  heraus,  die  Dyspnoe  hatte  einen  völlig  orthopnoischen 
Charakter,  alle  Muskeln  surbeiten  krampfhaft  mit,  Respiration  48 — 54,  Tem- 
peratur 34,2,  Puls  und  Herzschlag  sehr  unregelmässig  an  Intensität  und 
oft  aussetzend.  Der  Penis  wurde  mit  einem  Seidenfaden  zugebunden.  Um 
1  Uhr  Augen  weit  offen,  Pupillen  weit,  reactionslos,  Reflexerregbarkeit  an 
der  hinteren  Körperhälfte  verschwunden,  deutliches  Stokes'sches  Athem- 
phänomen  mit  Pausen  von  1  Minute  und  länger,  Temperatur  33,2;  nach 
und  nach  schwand  jegliche  Reflexerregbarkeit,  am  längsten  blieb  sie  im 
äusseren  Oehörgang,  denn  bei  Stichen  in  denselben  wurde  jedesmal  eine 
tiefe  seufzende  Inspiration  hervorgerufen.  Das  Thier  ging,  nachdem  es 
noch  mehrmals  tetanische  Krämpfe  gehabt  hatte,  an  allen  Erscheinungen 
einer  hochgradigen  Oehimanämie  um  3  Uhr  Nachmittags  zu  Grunde. 

Section  10  Minuten  nach  erfolgtem  Tode: 

Herz,  besonders  das  rechte,  enorm  ausgedehnt,  nach  Eröfihung  de» 
Thorax  nodi  schlagend.  Es  wurde,  um  den  Blutgehalt  seiner  Höhlen  be- 
stimmen m  können,  oberhalb  seiner  Basis  abgebunden  und  herausgenom- 
men. Der  rechte  Ventrikel  stand  bald  still,  dagegen  schlugen  der  linke 
und  die  Torhöfe  weiter,  und  noch  nach  7  Stunden  machte  dec  rechte  Vor- 
hof schwache  Zuckungen  und  contrahirte  sich  auch  später  noch  bei  BerQb- 
rung.  Im  rechten  Herz,  besonders  im  wallnussgrossen  Herzohr,  reichlicher 
Fettgehalt  des  noch  flüssigen  Blutes,  auch  im  linken  Herz  schwammen  dicke 
Oeltropfen  auf  dem  Blut.  Blutgehalt  des  rechten  Vorhofs  25  Grm.,  des 
rechten  Ventrikels  15,  während  das  ganze  linke  Herz  nur  10  Grm.  ent- 
hielt. Die  Venae  coronariae  zeigten  reichlichen  Fettgehalt  ihres  Blutes,  auf 
dem  Pericard  waren,  besonders  tkber  dem  linken  Herzen,  zahlreiche  punkt- 
förmige Ekchymosen  vorhanden.  Die  Capillaren  und  kleineren  Arterien  im 
Herzfleisch  enthielten  reichlich  Fettembolien. 

Lungen  nur  wenig  collabirend,  in  den  Pleurahöhlen  rechts  schwächer, 
links  stärker  gefärbtes,  blutiges  Serum»  das  aber  bei  Zusatz  von  einigen 
Tropfen  Blut  sofort  gerann.  Die  Pleura  selbst  war  glatt  und  zeigte  verein- 
zelte Ekchymosen.  Beide  untere  Lappen  gleichmässig  blauroth,  mit  einigen 
helleren  Stellen,  die  mittleren  und  obersten  heUer,  ziegelroth  mit  zahhreichen 
blanrothen  Flecken  marmorirt  Auf  Durchschnitten  die  Unterlappen  knisternd, 
dnnkelroth,  mit  gerötheter  Bronchialschleimhaut ;  die  oberen  Partien  zeigten 
im  lufthaltigen  hellrothen  Gewebe  sehr  zahlreiche  Stecknadelkopf-  bis  hasel- 
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nussgrosse,  blanrothe,  feate  Stellen  von  rundlicher,  eckiger  oder  keilförmiger 
Gestalt,  die  eine  trockene  und  körnige  Schnittfläche  hatten  und  meist  ziem- 
lich scharf  abgegrenzt  waren.  Nur  im  rechten  Mittellappen  war  eine  wall- 
nussgrosse,  ähnlich  aussehende,  aber  ungleich  ins  Gewebe  hineinragende 
Stelle  vorhanden.  Kein  Oedem.  Hoehgradige  Fettembolien  der 
kleineren  und  kleinsten  Gefässe,  an  den  kleineren  abgegrenzten 
dunkelrothen  Stellen  waren  die  Alveolen,  kleinsten  Bronchien  und  das  inter- 
alveoläre Gewebe  ganz  mit  geronnenem  Blut  gefüllt,  an  der  unregelmässigen 
Stelle  war  diesem  noch  reichlich  Fett  in  Tropfenform  beigemischt,  während 
in  den  Infarcten  nur  reichliche  Fettembolien  in  den  Gefässen  zu  sehen 
waren.  In  der  Umgebung  der  Infarcte  waren  hier  und  da  an  den  Alveolen 
auch  einzelne  grosse,  in  Verfettung  begriffene  Rundzellen  neben  den  Blut- 
körperchen vorhanden.  In  der  Leber  starke  und  gleichmässige  venöse 
Hyperämie,  auf  Schnitten  quoll  überall  sehr  reichlich  Blut  in  grösseren  und 
kleineren  Tropfen  aus  dem  Gewebe,  die  Läppchen  am  Rande  meist  etwas 
blasser  erscheinend,  die  Gentren  dunkler  gefärbt.  Sehr  zahlreiche  Fettem- 
bolien in  den  Pfortadercapillaren ,  besonders  am  Rande  der  Läppchen. 
Gallenblase  sehr  stark  gefüllt. 

Milz  dnnkelblauroth,  auf  Durchschnitten  die  Mal pighi'schen  Körper- 
ehen als  hellere  Punkte  sichtbar.  In  den  interpulpösen  Bluträu- 
men waren  grosse  Fetttropfen,  in  einzelnen  Pulpazelien 
Fetttröpfchen,  ferner  war  massige  capilläre  Fettembolie  vorhanden. 

Nieren  dunkelblauroth,  die  Venensterne  auf  der  Oberfläche  stark  ge- 
füllt, die  Rindensubstanz  dunkelroth,  mit  zahlreichen  blassen  Pünktchen 
durchsetzt,  die  Pyramiden  und  Markstrahlen  etwas  heller.  In  den  Qio- 
mernlis,  welche  ums  Doppelte  grösser  erschienen,  reich- 
liche Fettmengen,  ebenso  in  den  zuführenden  Gefässen,  nur  massige 
Embolien,  in  den  Capillaren  um  die  Hamkanälchen. 

Gehirn  blass,  stellenweise  fleckige  Hyperämie  der  Pia.  Die  Cerebro- 
Spinalflüssigkeit  stark  vermehrt  und  schwach  röthlich  gefärbt.  Im  Gehirn 
und  Rückenmark  waren  so  massenhafte  Fettembolien  vor- 
handen, dass  einzelne  Gefässgebiete  ganz  ausgegossen  er- 
schienen. Ebenso  waren  sie  reichlich  in  den  Meningen  und  den  Plexus 
derselben  zu  sehen. 

Blase  stark  contrahirt,  bimförmig,  mit  8  Mm.  dicker  Wandung,  stark 
gewulsteter,  gerötheter  Schleimhaut,  in  welcher  zahlreiche  bis  linsengrosse 
Ekchymosen  von  rothblauer  bis  schwarzblauer  Farbe  waren.  Reichliche 
Capillarembolien  und  solche  grösserer  Arterienäatchen  waren  als  Ursache 
letzterer  anzusehen. 

In  derselben  war  etwa  V2  Grm.  schwach  röthlich  gefärbter 
Urin,  welcher  ebenso,  wie  der  im  Leben  durch  den  Katheter  entnommene 
deutliches  Spectrum  des  Hämoglobin  zeigte,  und  in  dem  nur  spär- 
liche Fettspuren  und  einzelne  Trümmer  von  Blutkörperchen  zu  sehen  waren. 
Die  genaueste  Untersuchung  der  Blasen-  und  Hamröhrenschleimhaut  Hess 
keine  Verletzung  erkennen. 

18.  Versuch.  Weisses,  5  Pfund  schweres,  männliches  Kaninchen, 
leicht  zu  katheterisiren.  Um  7  Uhr  Morgens  langsame  Injection  von 
2'  Grm.  Gel  in  die  Jugularvene.  Das  Thier  war  traurig  und  frass  nicht. 
Temperatur  vor  der  Operation  im  Anus  38,1,  um  9  Uhr  85,9^  um  11  Uhr 
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35,2.  Dreimaliges  Anlegen  des  Katheters  lieferte  keinen  Urin.  Der  Penis 
wurde  deshalb  zugebunden.  Um  1  Uhr  Temperatur  34,8,  beim  Abschneiden 
der  Hamröhrenllgatur  sträubte  sich  das  Thier  stark  und  wurde  vom  Wärter 
unvorsichtig  gedrückt ,  wodurch  eine  augenblicklich  tödtliche  Luxation  des 
Atlas  entstand.  In  der  Blase  war  kein  Tropfen  Urin  enthalten. 
Ans  dem  Sectionsbefund  will  ich  nur  kurz  erwähnen,  dass  die  Olo- 
meroii  der  Nieren  sehr  reichlich  Fett  enthielten. 

19.  Versuch.  Grosser,  weisser  Bastardhnnd,  17  Pfd.  schwer.  Die 
grossen  Gefässe  der  rechten  unteren  Extremität  wurden  frei  gelegt,  aus 
der  Arterie  30 — 40  Blut  genommen  und  in  die  Vene  central  10,0  Oel  in- 
jicirt.  Temperatur  um  IIV2  Uhr  vor  der  Operation  39,0,  um  l  Uhr 
38,5,  um  3  Uhr  38,4,  um  5  Uhr  37,2,  um  7  Uhr  36,9,  um  9  Uhr 
Abends  36,2,  anderen  Tages  normal.  Das  Thier  befand  sich  bis  auf 
geringes  Frieren  gegen  Abend  ganz  wohl  und  blieb  es  auch.  Drei  am  glei- 
chen Tage  entnommene  Urinproben  enthielten  weder  Fett,  noch  andere  ab- 
norme Bestandtheile.  Am  zweiten  Tage  waren  Spuren,  am  drit- 
ten  reichlich  Fett,  am  vierten   nichts  Abnormes   mehr  darin.     Nach 

8  Tagen,  während  welcher  täglich  der  Harn  untersucht  worden  war,  ohne 
dass  er  Abnormes  enthalten  hätte,  wurden  nochmals  15  Grm.  Oel  in 
die  linke  Schenkelvene  gespritzt.  Temperatur  um  1  Uhr  vor  der 
Operation  39,2,  um  2  Uhr  37,1,  um  4  Uhr  35,2,  um  7  Uhr  34,5,  um 

9  Uhr  34,2,  um  11  Uhr  Nacl\ts  34,5,  8  Uhr  Morgens  36,1,  10  Uhr 
36,5,  12  Uhr  37,8,  2  Uhr  37,6,  4  Uhr  38,2,  6  Uhr  38,8,  8  Uhr  38,7, 
dann  normal  bleibend.  Sechs  Stunden  nach  der  Operation  war  die  Arteria 
brachialis  sin.  freigelegt  und  eröffnet  worden.  Das  Blut  floss  nur  sehr  lang- 
sam und  fast  tropfenweise  ab,  gerann  sofort  zu  einer  lackfarbeuen,  gallertigen 
Masse,  ans  der  sich  wenig  Serum  erst  nach  mehreren  Stunden  ausschied. 

„Das  Serum  zeigte  sehr  deutliche  Hämoglobinreaction,  aber  auch  wie-^ 
„der  eine,  wenn  auch  in  Bezug  auf  die  Farbe  und  Reaction  verschwindend" 
„kleine  Menge  rother,  zum  Theil  zerfallener  Blutzellen.  Die  vor  der  ersten'' 
„Operation  entnommene  Blutmenge  hatte  beim  Stehen  im  Zimmer  ein  klares'' 
„Serum  abgeschieden,  das  nach  vorsichtigem  Abheben  mit  einer  Pipette'' 
„keine  Hämoglobinstreifen  im  Spectrnm  erkennen  liess."  —  Der  Urin  ent- 
hielt am  zweiten  Tage  Spuren,  am  dritten  reichlich  Gallenfarb- 
stoff und  dieser  Gallenfarbstoffgebalt  war  noch  3  bis  4  Tage  vorhanden. 

Es  ergibt  sich  aus  diesen  Thierversuchen,  ebenso  wie  aus  den 
Versuchen  mit  Blutproben  ausserhalb  der  Gefässe,  dass  „reines  Fett*' 
„im  Kreislauf  nicht  als  indifferenter  EOrper  angesehen  werden  darf." 
„Die  Einwirkung  des  Fettes  ist,  wie  wir  schon  besprochen  haben," 
„wahrscheinlich  eine  mechanische,  vielleicht  auch  daneben  eine" 
„chemische." 

Diese  Versuche  geben  auch  eine  Erklärung  fttr  die  oben  er- 
wähnten eigenthümlichen  Cylinder,  welche  Riedel^^)  bei  Fractur- 
kranken  fand.  Ziehen  wir  bei  unseren  Versuchen  erstens  noch  in 
Betracht,  dass  Versuche  von  Perls^^^)  gelehrt  haben,  dass  es  bei 
Circulationsstörungen  sehr  oft  zur  Bildung  hyaliner  Cylinder  in  den 
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Hamkanälchen  kommt,  und  dass  sie  sieb  dann  häufig  im  Harn  yor- 
finden,  ohne  dass  Entzündung  der  Nieren  vorhanden  ist. 

Femer  fand  Jul.  Planer,  dass  bei  reichlichem  Freiwerden  von 
Hämoglobin  sich  körniges  Pigment  im  Blut  anhäuft.  Das  Pigment 
wird,  wie  alle  Fremdkörper  im  Blute,  wenn  sie  genügend  klein 
sind,  durch  die'  Nieren  zum  Theil  ausgeschieden.  Solche  Körper 
haben  dann  die  Eigenschaft,  an  andere  anzukleben  oder  unter  sich 
durch  irgend  welche  Bindesubstanz  zu  TCrkleben  und  so  in  Form 
von  Cylindern  im  Harn  zu  erscheinen.  Bei  Fracturen  sind  nun 
immer  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Blutextravasate  vorhanden, 
ferner  entstehen  bei  einigermaassen  reichlichen  Fettemboüen  hämor- 
rhagische Infarcte  in  den  Lungen,  und  eine  dritte  Quelle  wäre  in 
der  Einwirkung  des  Fettes  auf  die  rothen  Blutkörperchen  zu  suchen, 
dann  dürfte  noch  die  von  Riedel  angenommene  Fibrinfermentwir- 
kung mithelfen,  um  eine  nicht  unbeträchtliche  Menge  Blutfarbstofif 
in  ungebundener  Form  in  den  Kreislauf  zu  bringen.  Diese  Pigment* 
ansammlungen  können  in  der  Niere  so  reichlich  werden,  dass  man 
dieses  Vorkommen  als  Pigmentin farct  bezeichnet  hat.  Bei  Fett- 
erobolie  der  Nieren  kommen  aber  auch  hochgradige  Circulations- 
störungen  zu  Stande,  welche  die  Ausscheidung  hyaliner  Cylinder 
bewirken  können.  Aus  allem  diesem  scheint  sich  als  die  einfachste 
Erklärung  für  diese  braunen  Cylinder  von  Riedel  zu  ergeben,  dass 
bei  Fracturen  die  beiden  Entstehungsursachen  sehr  häufig  vorkom- 
men. Erstens  kommen  durch  hochgradige  Fettembolien  Circula- 
tionsstörungen  der  Nieren  zu  Stande,  welche  das  Auftreten  von 
hyalinen  Cylindern  veranlassen  können.  Weiter  sind,  wie  nachge- 
wiesen, andere  Schädlichkeiten  vorhanden,  welche  Blutfarbstoff  frei 
machen  können,  der  entweder  gelöst  oder  in  Kömchenform  durch  die 
Nieren  zum  Theil  ausgeschieden  wird. 

Als  pathognomonisch  für  Fettembolie  nach  Knochenbrüchen  kön- 
nen wir  nach  dem  Gesagten  diese  braunen  Cylinder  nicht  auffassen. 
Sie  können  auch  in  anderen  Krankheiten,  in  denen  Circulations- 
störungen  in  den  Nieren  und  Anwesenheit  von  kömigem  Blutfarb- 
stoff zusammenkommen,  beobachtet  werden. 

Nachdem  wir  die  Einwirkung  des  Fettes  auf  das  Blut  untersucht 
haben,  wollen  wir  seine  Einwirkung  auf  die  wichtigsten  Organe  zu 
prüfen  versuchen. 

Welchen  Einfluss  hat  das  in  den  Kreislauf  gelangte 
Fett  auf  die  Herzthätigkeit? 

Schon  Bergmann  1')  stellte  sich  diese  Frage.   Er  glaubte  auch 
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beobachtet  za  haben,  dass  grossere  Fettmengen  eine  Herzlähmung 
Temrsachen  könnten. 

Das  rechte  Herz  fttlle  sich  durch  die  Verlegung  so  vieler  Lungen- 
capillaren  nach  und  nach  mit  abnorm  grossen  Mengen  fetthaltigen 
Bltttesi  während  das  linke  nur  sehr  geringe  Mengen  sauerstoffreichen 
Blutes  durch  die  Lungenvenen  erhalte.  In  Folge  dieser  ungleichen 
Fnllnng  häufe  sich  durch  Regurgitation  das  Blut  in  den  Coronarvenen 
und  yerhindere  den  Zutritt  von  arteriellem  Blut  in  die  Herzcapil- 
laren,  woraus  dann  weiter  eine  mangelhafte  Ernährung  der  Herz- 
ganglien und  eine  Herzparaljse  hervorgehe.  Panum<^^)  gibt  dieses 
nur  zum  Theil  zu,  er  glaubt  aber,  dass  bei  Capillarembolte  Über- 
haupt Herzparese  eintrete.  Weniger  durch  die  Ueberfttllung  der 
Haargefässe  mit  venösem,  als  vielmehr  "durch  Embolie  der  arteriellen 
Gefässe  der  Herzwand.  Die  späteren  Beobachter  übergehen  diese 
Frage  zum  Theil  vollständig,  zum  Theil  nehmen  sie  stillschweigend 
die  Herzparese  als  richtig  an.  Wir  glaubten  um  so  mehr  hierauf 
eingehen  zu  mtlssen ,  als  ja  die  Todesursache  bei  Fettembolie  noch 
nicht  genau  bekannt  war  und  sehr  verschiedene  Meinungen  darttber 
herrschten.  —  Ferner  hatte  Coutj^^^)  unter  der  Leitung  von  Vul*^ 
pian  gerade  in  der  letzten  Zeit  experimentell  festgestellt,  dass  bei 
Eintritt  von  Luft  in  den  Kreislauf  die  Anhäufung  derselben  im  rech- 
ten Ventrikel  den  Tod  verursacht.  In  der  That  finden  wir  auch  in 
sämmtüchen  genauen  SectionsprotokoUen  von  an  Fettembolie  Gestor- 
benen, dass  das  rechte  Herz  durch  reichlich  fetthaltiges  Blut  sehr 
stark  ausgedehnt  gefunden  wurde.  Besonders  auffallend  war  dieser 
Befund  auch  bei  Thieren,  welche  durch  Injection  grösserer  Mengen 
von  Fett  getödtet  worden  waren.  Wir  verweisen  auf  die  Experimente 
von  Bergmann  und  Anderen,  auf  unsere  Versuche  17,  18  u.  s.  w. 

20.  Versuch.  Hündin,  2  Jahre  alt,  14  Pfd.  schwer,  wurde  tracheo- 
tomirt  und  mittelst  eines  Blasebalgs  künstliche  Respiration  eingeleitet*  Dm 
das  Herz  ganz  unbeeinflnsst  beobachten  zu  können,  wurde  das  Thier  weder 
narkotisirt  noch  cnrarisirt.  Dann  worden,  nach  vorheriger  Unterbindung 
der  Zwischenrippenränme  en  bloc,  das  Brustbein  und  die  Rippen  beider- 
seits von  der  zweiten  bis  vierten  und  bis  über  die  Mamillarlinie  wegge- 
nommen. Die  Blutung  war  nur  äusserst  gering.  Man  konnte  jetzt  vortreff- 
lich das  Herz  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  und  nur  noch  vom  Herzbeutel 
bedeckt  liegen  sehen  nnd  sehr  genaa  jede  Veränderung  an  ihm  beobachten. 
Nachdem  das  Thier  durch  eine  möglichst  exacte  Regelung  der  Respiration 
beruhigt  war,  wurden  5  Grm.  Oel  in  die  rechte  Brachialvene  sehr  langsam 
eingespritzt  Wahrend  und  nach  dieser  Injection  war  weder  am  Herzen 
noch  an  den  Lungen  eine  auffallende  Störung  bemerkbar,  nur  sah  man 
deutlich,  dass  die  Lunge  gleichmissig  blasser  wurde  und  dass  das  rechte 
Herz  sich   etwas  stärker  ausdehnte  aber  dabei  ganz  regelmässig  weiter 
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schlug.  Nach  5  Minuten  wurden  raach  auf  einmal  6  6rm.  Oel  injicirt 
Momentan  dehnte  sich  das  rechte  Herz  sehr  starlc  aus,  es  traten  rasch 
hintereinander  eine  Anzahl  flacher  Contractionen  des  ganzen  Herzens  ein, 
ohne  dass  die  rechte  Hälfte  dabei  vollständig  entleert  wurde,  und  die  Lun- 
gen wurden  auffallend  blass  und  voluminös.  Die  raschen  und  unvollstän- 
digen Herzcontraetionen  wurden  nach  und  nach  wieder  kräftiger  und  lang- 
samer, und  5  Minuten  später  war  keine  Unregelmässigkeit  derselben  mehr 
vorhanden.  Die  Lungen  dagegen  coilablrten  beim  Exspirinm  nicht  mehr 
so  vollständig  wie  vor  Beginn  der  Operation  und  blieben  blass.  Zehn  Minu- 
ten nachher  neue  und  rasche  Einspritzung  von  12  Grm.  Oel.  Die  gleichen 
Erscheinungen  wie  vorher  traten  auf  und  verschwanden.  Man  sah  zu  An- 
fang, wie  besonders  das  durchscheinende  rechte  Herzohr  sich  mit  Oel  füllte, 
und  wie  dasselbe  bald  wieder  durch  nach  und  nach  ausgiebiger  werdende 
Herzcontraetionen  entleert  wurde.  Die  Lungen  wurden  noch  blasser,  stellen- 
weise traten  gelblichweisse  Fleckop  an  ihrer  Oberfläche  auf,  und  ihre  Rän- 
der deckten  von  den  Seiten  her  das  Herz  immer  mehr.  Dasselbe  war  selbst 
bei  starken  Exspirationen  noch  zum  Theil  von  ihnen  bedeckt.  Nachdem 
wieder,  nach  7  Minuten,  die  Herzaction  völlig  normal  geworden  war,  wurde 
das  Thier  durch  Aussetzen  der  künstlichen  Athmnng  getödtet,  die  zu-  and 
abführenden  Gefässe  des  in  reger  Pulsation  begriffenen  Herzens  und  der 
nur  wenig  coUabirten  Lungen  unterbunden  und  diese  herausgenommen. 
Der  linke  Ventrikel  stand  nach  2  bis  3  Stunden  still,  machte  aber  noch 
mehrere  Stunden  nachher  auf  starke  Reize  Contractionen,  der  rechte  und 
beide  Vorhöfe  schlugen  noch  nach  7  Stunden  und  ganz  zuletzt  war  es  der 
Sulcns  atrioventricularis,  welcher  sich  allein  noch  contrahirte.  Die  Coro- 
uarvenen  enthielten  reichlich  grosse  Oeltropfen,  die  Herzcapillaren  waren 
.  zuiü  Theil  völlig  mit  Oel  injicirt,  fast  in  keiner  fehlte  ein  Embolus. 

Die  Lungen  waren  blassziegelroth ,  nur  stellenweise  etwas  dunklere 
rothe  Flecken  zeigend,  wenig  collabirt,  an  keiner  Stelle  ödematös,  enthiel- 
ten weder  an  der  Oberfläche,  noch  im  Inneren  Ekchymosen.  Ihre  Capil- 
laren,  kleineren  ond  kleinsten  Arterien  waren  grösstehtheils  strotzend  mit 
Fett  gefüllt. .  Die  Blutmenge  im  rechten  Vorhof  war  mehr  als  doppelt  ao 
gross,  wie  in  den  drei  anderen  Höhlen  zusammen,  sehr  stark  Fett  enthal- 
tend, und  zwar  im  linken  Herz  und  der  Lungenvene  ebenfalls  schon. 

21.  Versuch.  Einem  Frosch  wurde  das  Herz  durch  Kreuzschnitt 
blossgelegt,  die  Lappen  zurückgeschlagen  und  dann  in  die  untere  Hohl- 
vene Oel  injicirt.  Während  der  Einspritzung  der  ersten  8  Tropfen  füllte 
sich  das  Herz,  wurde  enorm  ausgedehnt,  so  dass  es  ganz  dünnhäutig  er- 
schien. Es  stand  einen  Augenblick  still,  dann  aber  begann  es  mit  ober- 
flächlichen Contractionen,  die  nach  und  nach  immer  ausgiebiger  wurden, 
das  Oel  innerhalb  zwei  Minuten  in  die  Lungenarterie  zu  treiben.  Hierauf 
schlug  es  in  normaler  Weise  weiter.  Noch  mehrere  Mal  wurde  in  kurzen 
Pausen  je  5  bis  10  Tropfen  Oel  injicirt  und  jedesmal  wiederholte  sich  der 
gleiche  Vorgang,  und  selbst  die  fünfte  Einspritzung  wurde  ebenso  wie  die 
erste  durch  das  Herz  in  den  kleinen  Kreislauf  getrieben.  Das  gleiche  Ex- 
periment wurde  an  weiteren  Fröschen  wiederholt  und  dabei  die  gleichen 
Beobachtungen  gemacht. 

22.  Versuch.    Drei  Fröschen  wnrde  je  1  Grm.  Oel  in  den  Lymph- 
'  sack  gespritzt,  die  Thiere  nach  4  Stunden  getödtet  und  die  Herzen  bloss- 
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gelegt.     Drei  gesnnde  Frösche  von  etwa  gleicher  Grösse  wardeo  ebenfallfl 
decapitirt  und  ihre  Herzen  frei  präparirt. 

Die  Herzen  der  Tbiere,  welchen  Oel  injicirt  worden  war,  schlu- 
gen ebenso  lange,  wie  die  der  gesunden.  Diesen  Versuch  wieder- 
holte ich  noch  öfters,  ohne  jemals  einen  schädlichen  Einfluss  des 
Fettes  auf  die  Herzthätigkeit  constatiren  zu  können. 

Im  20.  Versuche  sahen  wir,  trotz  der  grossen  Menge  sehr  rasch 
eingespritzten  Oels  nur  ganz  vortlbergehende,  offenbar  rein  mecha- 
niseh,  durch  die  augenblickliche  Ueberftlllung  des  rechten  Herzens 
hervorgerufene  Störungen  der  Herzthätigkeit  auftreten.  Dass  diese 
schon  bei  geringen  Oelmengen  auftretenden  Störungen  bei  grösseren 
Mengen  nicht  in  ähnlicher  Weise,  wie  bei  Einspritzung  grösserer 
Mengen  Luft,  einen  Herztod  herbeiführten,  ist  wohl  in  dem  verschie» 
denen  Aggregatzustand  und  der  dadurch  bedingten  differenten  Zu- 
sammendrttckbarkeit  des  Oels  und  der  Luft  zu  suchen.  Beide  sind 
specifisch  leichter  als  Blut  und  schwimmen  deshalb  im  Herzen  oben 
auf;  während  aber  die  Luft  bei  jeder  Systole  sehr  stark  comprimirt 
wird  und  deshalb  nur  sehr  schwer  und  zum  grössten  Theil  gar  nicht 
in  die  grossen  Gefässe  getrieben  wird,  wird  das  nicht  comprimir- 
bare  Oel  mit  derselben  Leichtigkeit  wie  das  BliA  aus  dem  Herzen 
fortgeschafft.  Die  Störungen,  welche  durch  den  Oeleintritt 
in  das  Herz  verursacht  werden,  sind  nur  in  der  vermehr- 
ten Flttssigkeitsmenge,  welche  das  Herz  auf  einmal 
aufnehmen  muss,  zu  suchen. 

Im  20.  und  22.  Versuch  waren  sehr  reichliche  Embolien  der  Herz- 
capillaren  entstanden ,.  und  besonders  im  ersteren  waren  ausserdem 
noch  die  Coronarvenen  von  zahlreichen  Oeltropfen  erfüllt,  und  trotz- 
dem war  keine  Herzparalyse  eingetreten.  Deshalb  glauben  wir  den 
von  Bergmann  aufgestellten  Satz  in  der  Weise  abändern  zu  müssen: 
„Der  baldige  Tod  bei  Fettembolie  ist  weder  allein  noch  theil-" 
„weise  durch  Lähmung  der  Herzaction  bedingt,  überhaupt  übf 
„reines  Fett  keinen  störenden  Einfluss  auf  dieselbe  aus." 

Welche  Störungen  bewirkt  ferner  das  Fett  in  den 
Lungen? 

Aus  dem  im,  einleitenden  Theil  Angeführten  haben  wir  gesehen, 
dass  in  Bezug  auf  diesen  Punkt  sich  zwei  Ansichten  entgegen  stehen. 
Während  ein  Theil  der  Autoren  im  Fett  einen  Entzttndungserreger 
sieht,  betrachten  es  die  anderen  als  durchaus  indifferent  für  Entzün- 
dnngs  Vorgänge. 

Bei  unseren  folgenden  Versuchen  haben  wir  deshalb  einen  Unter- 
schied zwischen  solchen  gemacht,  welche  mit  ganz  reinem  Fett  unter 
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antiseptischen  Cautelen  angestellt  wurden ,  und  anderen ,  bei  denen 
inficirtes  Fett  zur  Injection  ohne  diese  Vorsicht  genommen  wurde. 
Ein  weiterer  Unterschied  ist  dann  zwischen  einer  Fettaufnahme  aus 
einem  im  Eörpec  befindlichen ,  freies  Fett  enthaltenden  Herde  nnd 
der  Einbringung  des  Fettes  v^ermittelst  einer  Spritze  zu  machen. 

23.  Versuch.  Weisses,  5  Pfd.  schweres,  männliches  Kaninchen,  be- 
kam durch  eine  Spritze  mit  haarfeiner  Canttie  4,5  Grm.  Ochsenmarkfett  in 
die  rechte  Schenkelvene  injicirt,  und  zwar  unter  sehr  geringem  Druck,  dass 
etwa  jede  Minute  2  bis  3  Tropfen  ansfiossen.  Das  Thier  war  während  der 
Einspritzung  etwas  unruhig  und  athmete  scheinbar  nur  zu  Ende  des  Ver- 
suches etwas  rascher.  Temperatur  vor  der  Injection  38,5,  2  Stunden 
nachher  37,8,  nach  4  Stunden  36,2,  nach  6  Stunden  35,7,  nach 
8  Stunden  35,5,  nach  16  Stunden  37,4,  nach  24  Stunden  38,2, 
nach  36  Stunden  38,6,  nach  48  Stunden  38,4  und  dann  normal 
bleibend,  bis  es  nach  54  Stunden  getödtet  wird.     Section  sofort: 

Herz,  rechte  Hälfte,  hochgradig  durch  fetthaltiges  Blut  ausgedehnt, 
die  linke  fast  leer,  aber  ebenfalls  flflssiges,  fetthaltiges  Blut  enthaltend. 

Lungen  wenig  collabirend,  gleich  massig  ziegelroth,  und  nur  an  zwei 
Stellen  der  rechten  Spitze  etwas  dunkler  rothe,  stecknadelkopfgrosse  Punkte 
unter  der  Pleura  zeigend.  Auf  Durchschnitten  das  Messer  fettig  beschlagend, 
etwas  derber  wie  normal.  Die  zwei  dunkleren  Punkte  setzten  sich  nicht  in 
die  Tiefe  fort.  Ausser  diesen  war  kein  Infarct  oder  eine  Blutung  vorhan- 
den, ebenso  fehlte  Oedem.  Mikroskopisch:  Sehr  reichliche  Fettembolie 
der  Gapillaren  und  kleinsten  Arterien,  die  gleichmässig  durch  die  Lungen 
verbreitet  war.  Die  beiden  Ekchymosen  entsprachen  kleinen  Infarcten, 
deren  ursächliche  Emboli  leicht  zu  sehen  waren.  Eine  Entzündung  war  nir- 
gends vorhanden.  Die  Alveolen  erschienen  durch  die  stark  ausgedehnten 
Gapillaren,  die  strotzend  mit  Fett  gefttilt  waren,  in  ihrem  Lumen  bedeutend 
verkleinert.  Sie  zeigten  an  einzelnen  Stellen  kleinere  Rundzellen,  welche 
in  Verfettung  begriffen  waren,  als  Inhalt.  Die  den  beiden  Infarcten  ent- 
sprechenden Alveolen  waren  mit  Blut  geftlllt,  in  dem  sich  Elemente  der 
Wandung  nicht  erkennen  Hessen.  Die  an  diese  Alveolen  angrenzenden  mit 
Fett  gefällten  «Gapillaren  erschienen  abgeplattet. 

Nieren  blutreich,  ihre  Glomeruli  und  deren  Vasa  afferentia  waren 
mehr  oder  weniger  voll  Fett,  in  den  Gapillaren  aber  nur  spärliche  Emboli. 

Von  den  übrigen  Organen  waren  noch  das  Herzfleisch,  Leber, 
Milz,  Darmwände  und  Mesenterialcapillaren  besonders  reich  an 
Fettembolien,  zeigten  aber  sonst  keine  Veränderungen. 

24.  Versuch.  Grosses,  5  Pfund  schweres  Kaninchen  erhält  rascb 
4  Grm*  Ochsen  markfett  in  die  linke  Jugniarvene  injicirt.  Das  Thier  war 
anfangs  unruhig,  dann  lag  es  ganz  ruhig  da  bis  gegen  Ende  der  Operation, 
wo  es  plötzlich  sehr  unruhig  wurde  und  nach  einigen  tiefen  seufzenden 
Inspirationen  starb. 

Section  5  Minuten  später: 

Herz,  rechte  Hälfte  sehr  stark  ausgedehnt,  nur  oberflächliche  Con- 
tractionen  machend,  die  linke  kleiner,  sich  kräftiger  contrahirend.  In  bei- 
den Hälften  flüssiges,  ziemlich  dunkles  Blut  ohne  Gerinnsel,  rechts  sehr 
viel  und  fetthaltiges,  links  nur  wenig,  ohne  sichtbare  Fetttropfen.    In  der 
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anteren  Hohivene  Bchwammen  ebeDfalls  einige  Fetttropfen  auf  dem  flOasigeD 
Blnte. 

Langen  nur  wenig  coUabifend,  blass  ziegelroth,  an  einzelnen  Stellen 
fast  weiss,  ohne  Ekcbymosen.  Aof  Dorchschnltten  zieflilich  trocken  und 
flberali  lofthaltig,  das  Messer  stark  mit  Fett  beschlagend.  An  einer  Stelle 
des  rechten  mittleren  Lappens  befand  sich  ein  wallnnssgrosser,  schwarz* 
rother  Herd  mit  gekörnter  Schnittflftche.  Mikroskopisch  sah  man  dasselbe 
wie  im  vorigen  Versnch.  Der  Herd  stellte  sich  als  ein  Blntergnss  durch 
Zerreissung  der  Oefässe  in  Folge  der  Injection  dar  und  enthielt  zahlreiche 
grosse  Fetttropfen  und  Blut  im  tbeilweise  zerrissenen  Gewebe,  welches  letz- 
tere man  besonders  nach  Abschwemmen  der  Blut-  und  Fetttheile  sah. 

Leber,  Nieren  und  Unterleibsorgane  sehr  mit  dunklem  Blut  Über- 
füllt, in  der  Leber  reichlich  Cysticercen. 

Gehirn  enorme  venöse  Hyperämie,  besonders  der  Meningen  und  Rin- 
densubstanz,  aus  der  auf  Durchschnitten  zahlreiche  Bluttropfen  hervortre- 
ten, zeigend.  Ausgedehnte  Fettembolle  des  Gehirns,  Rücken- 
marks und  ihrer  Häute  vorhanden. 

25.  Versuch.  Kaninchen,  2,5  Pfd.  schwer,  erhielt  durch  das  Fora- 
men nutritium  der  Tibia  2  Grm.  Oel  in  die  Markhöhle  in- 
jieirt,  nachdem  vorher  durch  einen  Bohrer  das  Mark  etwas  zerstört  wor- 
den war.    Nach  3  Tagen  wurde  das  Thier  getödtet.    Die  Section  ergab: 

Lunge  von  eigenthflmlich  fleckigem  Aussehen,  blass  ziegelioth  mit 
zahlreichen  dunkelrothen  Flecken,  welche  scharf  abgegrenzt  waren.  Auf 
Durchschnitten  sah  man  das  ganze  Gewebe  ziemlich  gletchmässig  mit  dun- 
keln Partien  durchsetzt,  welche  meist  linsen-  bis  erbsengross,  rundlich  oder 
mehr  keilförmig  waren.  Während  das  hellere  Gewebe  trocken  und  luft- 
haltig war^  enthielten  sie  keine  Luft  und  waren  trocken  und  etwas  kömig. 
Unter  dem  Mikroskop  ein  ähnliches  Bild,  wie  in  Versuch  23  vorhanden, 
nur  viel  ausgesprochener. 

Das  Gehirn,  Rückenmark  und  die  Meningen  zeigten  ziemlich 
reichliche  Fettembolien ,  röthliche  Cerebrospinalflflssigkeit  und  reichlich 
rothe  Blutzellen  in  den  perivasculären  Räumen  und  Ventrikeln,  aber  keine 
Ekcbymosen. 

Herz,  Leber,  Milz  und  Nieren  bieten  die  bekannten  Verände- 
rungen- im  makro-  und  mikroskopischen  Bilde. 

26.  Versuch.  Graues,  2,5  Pfd.  schweres  Kaninchen  erhielt  dreimal 
je  10,0  Grm.  Oel  in  die  Bauchhöhle  in  Zwischenräumen  von  je  2  Tagen 
eingespritzt.  Die  Temperatur  fiel  beim  ersten  Mal  um  4^  in  8  Stun- 
den, beim  zweiten  Mal  in  10  Stunden  um  3,7<^,  beim  dritten  Mai 
in  8  Stunden  um  4,1^  um  jedesmal  in  etwa  gleicher  Zeit  wie- 
der zur  Norm  zurückzukehren.  Am  9.  Tage  wurde  das  Thier,  an 
welchem  nie  Störungen  von  Seiten  des  Respirations-  oder  Verdauungsappa- 
rates beobachtet  worden  waren,  todt  im  Stall  gefunden. 

Die  Lungen  zeigten  analoge  Veränderungen  wie  im  vorhergehenden 
Versuch,  nur  waren  die  Infarcte  viel  reichlicher  und  meist  noch  grösser. 
In  jedem  Alveolus  waren  fast  regelmässig  zwei  bis  drei  verfettete  Epithe- 
lien  vorhanden,  und  sämmtliche  Gefässe  letzter  und  vorletzter  Ordnung 
waren  wie  mit  Fett  injicirt,  dabei  von  Oedem  keine  Spur  vorhanden. 

Die  Milz  hatte  ähnlich   wie  in  den  Versuchen  23 — 26  hochgradige 
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Embolien.  Die  interpnlpösen  Räume  waren  theils  zur  Hälfte  mit  Fett  ge- 
füllt, und  die  Zeilen  der  Pulpa,  besonders  aber  die  lympboiden,  enthielten 
reichlich  Fettkörnchen  resp.  Tröpfchen. 

In  den  Nieren  fanden  sich  einzelne  Olomeruli  mit  Fett  gefüllt,  ebenso 
die  zuführenden  Gefässe,  der  grösste  Theil  der  Gefässknäuel  aber  war  mit 
lackfarbigem  Blute  erfüllt  und  zeigte  nur  Spuren  von  Fett,  dagegen  waren 
refchliche  £mboli  in  den  Capillaren  um  die  geraden  Harnkanälchen. 

Die  Leber  enthielt  reichlich  Emboli,  besonders  in  der  Peripherie  der 
Acini,  während  das  Ceutrum  fast  frei  war.  Auch  hier  fiel  mir  die  ungleich 
reichlichere  Füllung  der  Leberzellen  mit  Fettkörnchen  an  den  Stellen,  welche 
mehr  Embolien  zeigten,  auf. 

Das  Herz  war  rechts  viel  stärker  gefüllt,  in  der  Mnsculatur  des  rech- 
ten Ventrikels  zwei  bis  drei  fast  erbsengrosse  Hämorrhagien  und  zahlreiche 
Ekchymosen  im  Pericardium  viscerale. 

Herzfleisch,  Gehirn,  Rückenmark  etc.,  die  Körpermnscu- 
latur  und  die  Darm  wände  zeigten  enorme  Fettmeugen  in  den  Gefässen. 
Die  Cerebrospinalflüssigkeit  war  roth  gefärbt  und  vermehrt. 

27.  Versuch.  Zur  Controle  wurden  noch  zwei  Kaninchen  von  glei- 
chem Gewicht,  wie  das  vorhergehende  behandelt.  Das  eine  wurde  am  Tag 
nach  der  dritten  Injection  todt  im  Stalle  gefunden,  das  andere  am  vierten 
Tage  nach  derselben  getödtet.  Beide  beobachtete  ich  täglich  mehrere  Mal, 
ohne  nur  die  geringste  Respirationsstörung  oder  Unlust  zum  Fressen  za 
bemerken.  Bei  der  Obduction  waren  die  gleichen  Veränderungen  wie  bei 
dem  vorhergehenden  Thier  zu  sehen,  reichlich  Infarcte  in  den  Organen, 
nirgends  Entzündungserscheinungen.  —  Die  Glomeruli  der  Nieren  waren 
bei  dem  am  siebenten  Tage  gestorbenen  Thiere  mit  Blut  und  nur  mit  ein- 
zelnen Fetttropfen  gefüllt,  bei  dem  am  elften  Tage  durch  Verblutung  ge- 
tödteten  dagegen  durch  enorme  Fettmengen  ausgedehnt. 

Im  Gehirn  beider  Thiere  die  Venen  der  Pia  sehr  stark  gefüllt,  und 
dadurch  eine  bis  ins  feinste  gehende  Gefässinjectiou  vorhanden.  Auf  Schnit- 
ten traten  zum  Theil  grosse  und  sehr  viele  Bluttropfen  über  das  Gewebe 
hervor,  und  bei  dem  am  siebenten  Tage  todt  gefundenen  waren  ausserdem 
noch  eine  Anzahl  capillärer  Apoplexien  vorhanden,  welche  meist  in  der 
Rinde  der  grossen  Hemisphären,  einzelne  aber  auch  im  rechten  Sehhügei 
und  Corpus  striatum  sassen.  Dabei  waren  die  kleinsten  Arterien  und  Ca- 
pillaren strotzend  voll  Fett.  —  Aehnliche  Befunde  im  Rückenmark. 

28.  Versuch.  Kleiner  Pinscherhund,  3/4  Jahr  alt,  11  Pfd.  schwer,  be- 
kam am  18.  Januar  1878  6,0  Grm.  Ochsenmarkfett  in  die  rechte  Schenkel- 
vene injicirt.  Weder  während,  noch  nach  der  Operation  waren  abnorme 
Symptome  bemerkbar,  schon  eine  Stunde  nachher  nahm  das  Thier  reichlich 
Nahrung  zu  sich.  Temperatur  vor  der  Injection  um  12 V2  Uhr  38,8, 
um  2V2  Uhr  38,0,  um  41/2  Uhr  37,3,  um  6V2  Uhr  36,1,  um  8V2  Uhr 
37,2,  um  10  Uhr  38,0.  Am  19.  Morgens  39,1,  Abends  38,9  und  dann 
dauernd  normal  bleibend. 

Am  17.  Februar  erhielt  dasselbe  Thier  8  Grm.  Gel,  welches  mit 
Zinnober  verrieben  worden  war  (1:5),  in  die  linke  Schenkelvene  einge* 
spritzt.  Keine  Erscheinungen  von  Seiten  des  Respirationsapparates.  Abenda 
fror  das  Thier  sehr  stark  und  nahm  keine  Nahrung  zu  sich,  war  aber  am 
folgenden  Tag  wieder  völlig  hergestellt.    Temperatur  während  der  Injection 


K  ScBiBA,  UntenacbuDgen  über  die  Fettembolie.  175 

um  IOV2  Uhr  38,7,  um  l  Uhr  39,8,  um  3  Uhr  39,6,  um  5  Uhr  39,5, 

7  Uhr  39,5,  9  Uhr  39,6.    Am  18.  Morgens  1^,1  Uhr  39,2,  Abeuds 

8  Uhr  38,3;  am  19.  Morgens  8  Uhr  38,5  und  von  da  an  normal  bleibend. 

Am  15.  März  bekam  der  gleiche  Hund  eine  Injection  von  10  Grm. 
Oel  in  die  linke  Armvene.  Während  der  Einspritzung  etwas  Dyspnoe  und 
mscheres  Atfamen,  sofort  nach  dem  Losbinden  aber  wieder  normale  Respi* 
ration.  Das  Thier  war  am  Nachmittag  traurig,  kauerte  still  in  einer  Ecke 
und  fror  Abends  ziemli6h  lange,  obf^leich  es  im  geheizten  Local  war,  war 
anderen  Morgens  aber  wieder  munter.  Temperatur  während  der  Ope- 
ration um  llVs  Uhr  39,0,  um  2^2  Uhr  39,2,  um  5  Uhr  38,4,  7  Uhr 
37,1,  9  Uhr  36,3.    Am  16.  Morgens  8  Uhr  38,0,  Mittags  12  Uhr 

38.4,  Abends  39,0,  dann  normal  bleibend. 

Am  2.  April  wurden  dem  Thier,  das  jetzt  12,5  Pfd.  wog,  also  trotz 
der  verschiedenen  Operationen  sehr  zugenommen  hatte,  in  die  rechte  Arm- 
vene 29  —  30  Qrm.  Oel  injicirt.  Temperatur  38,3.  Nachdem  sehr 
langsam,  etwa  in  Zeit  von  20  Minuten,  20  Grm.  ohne  jede  sichtbare  Störung 
von  Seiten  der  Respiration  oder  Circulation  eingespritzt  worden  waren, 
wurde  etwa  eine  Viertelstunde  pausirt,  ohne  dass  Aenderungen  im  Allge- 
meinbefinden des  Thieres  zu  bemerken  waren.  Dann  wurde  noch  der  Rest 
des  Oels  injicirt.  Sofort  erwcfiterten  sich  die  Pupillen  ganz  enorm,  es  trat 
grosse  Unruhe,  hochgradige  Blässe  der  sichtbaren  Sehleimhäute  und  Urin- 
nnd  Kothabgang  ein.  Losgebunden  fing  der  Hund  an  stark  zu  speicheln, 
und  zwar  zähen,  dicken  Schleim,  keine  seröse  Flüssigkeit,  lag  anfangs 
ganz  ruhig  und  war  hochgradig  dyspnoisch,  die  Respiration  flach,  unregei- 
mässig,  76 — 80  in  der  Minute.  Nach  7  Minuten  Respiration  64 — 68, 
von  gleicher  Qualität,  das  Thier  lag  mit  den  vorderen  Extremitäten  wie 
gelilhmt  da,  machte  ak>er  mit  den  hinteren  Zwangsbewegungen,  es  bewegte 
sie  stossweise,  wie  wenn  es  laufen  wollte  und  wedelte  mit  dem  Schwänze. 
Nach  12  Minuten  Respiration  48,  auf  Anrufen  spitzt  es  die  Ohren,  hob 
sogar  mit  grosser  Anstrengung  den  Kopf.  Die  linke  Pupille  verengert  sich 
etwas,  während  die  rechte  reactionslos  und  weit  blieb.     Die  Temperatur 

38.5,  die  Respiration  rein  ohne  Geräusche.  Nach  17  Minuten  winselte 
der  Hund  öfter,  die  Respiration  betrug  zwischen  52  und  64.  Nach  20  Mi- 
nuten erhob  er  sich  schwer,  fiel  aber  stets  wieder  hin.  Erst  nachdem 
er  an  die  Wand  gelehnt  war,  blieb  er  schwerfällig  stehen  und  versuchte 
nach  einiger  Zeit  zu  laufen.  Er  setzte  dabei  die  Vorderpfoten  fortwährend 
Obereinander  und  machte  ausgesprochene  Drehbewegungen.  Plötzlich,  nach- 
dem er  etwa  2  Minuten  lang  drehend  herumgelaufen  war,  fiel  er  schwer 
hin,  machte  mit  den  Hinterbeinen  kurze  Zeit  Zwangsbewegungen  und  lag 
dann  lange  absolut  ruhig  da.  Nach  1  Stunde,  um  IV2  Uhr  hatte  er 
eine  Temperatur  von  37,6  und  44  —  48  Athemztlge.  Auf  Anrufen  erhob 
er  sich  wieder,  wedelte,  spitzte  die  Ohren,  lief  umher  und  zwar  ebenso  wie 
vorher,  drehend  und  die  Vorderbeine  stets  übereinander  setzend.  Seine  Pu- 
pillen waren  immer  noch  ungleich  erweitert,  die  rechte  mehr  und  reactions- 
los. Nach  dem  Messen  der  Körperwärme  lief  er  schwankend  und  sich 
drehend  in  den  Stall,  fiel  schwer  hin  und  lag  dann,  bei  jeder  Exspiration 
wie  im  Traum  knurrend,  mit  weit  ofibnen  Augen  da,  kaum  beim  Anrufen 
die  Ohren  spitzend  oder  wedelnd.  Um  3  Uhr  Temperatur  36,2,  Respi- 
ration 62;   er  hig  ruhig  da,  wedelte  auf  Anrufen,  ohne  sich  zu  erheben. 
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Pupillen  wie  vorher.  Um  5  Uhr  Temperatur  35,4,  Athmung  sehr  un- 
gleich, einmal  rasch,  60 — 70,  dann  wieder  sehr  langsam,  nur  20  in  der 
Minute,  mit  keuchendem  Exspirium.  Aufgerichtet  konnte  er  nicht  mehr 
stehen,  sondern  fiel  mit  weit  ausgespreizten  Vorderbeinen  hin.  Alle  6  bis 
1 0  Minuten  heulte  er  laut  und  anhaltend  wie  krampfhaft  Auf  den  Lungen 
war  ausser  der  wechselnden  Intensität  des  normalen  Vesiculftrathmens  nichts 
Abnormes,  wie  etwa  Rasseln  u.  s.  w.  zu  hören.  Weite,  rechts  gar  nicht, 
links  kaum  reagirende  Pupillen.  Zuweilen  Zwangsbewegungen  oder  auch 
tetanische  Streckkrämpfe  mit  den  Hinterbeinen.  Bis  dahin  konnte  ich  mit 
dem  Katheter,  den  ich  öfters  angelegt  hatte,  keinen  Tropfen  Urin  erhalten, 
der  Penis  wurde  deshalb  mit  einem,  um  die  Corona  glandis  umgelegten 
Seidenfaden  abgebunden. 

Um  5^2  Uhr  Temperatur  34,8,  Respiration  sehr  langsam  und  un- 
regelmässig, manchmal  1  Minute  lang  aussetzend,  auf  zehn  bis  zwölf  flache 
rasche  AthemzQge  folgte  ein  tiefer,  welchem  dann  eine  mehr  oder  weniger 
lange  Pause  nachkam  (Stokes'sches  Phänomen).  Der  Herzschlag,  wel- 
cher vorher  so  rasch  gewesen,  dass  man  ihn  nicht  zählen  konnte,  ziemlich 
kräftig,  aber  unregelmässig  und  aussetzend,  etwa  80  in  der  Minute.  Die 
Athmungspausen  konnten  durch  Reflexreize,  wie  Berühren  der  Cornea,  be- 
sonders aber  Kitzeln  im  äusseren  Gehörgang  n.  s.  w.  aufgehoben  resp.  ab- 
gekürzt werden.  Auf  sehr  lautes  Anrufen  spitzte  er  noch  die  Ohren  und 
knurrte,  bewegte  die  Augenlider  müde,  der  Bulbus  blieb  dabei  bewegungs- 
los, beide  Pupillen  jetzt  reactionslos,  ebenso  konnte  der  Kopf  nicht  mehr 
erhoben  werden.  6  bis  7  Uhr:  Die  Herzthätigkeit  wurde  immer  unregel- 
mässiger und  langsamer,  24  bis  40  in  der  Minute,  sehr  wechselnd  aber 
kräftig,  Pupillen  wie  vorhin,  enorm  weit  und  absolut  reactionslos,  der  ganze 
Körper  gelähmt.  Reflexerregbarkeit  sehr  verschieden  herabgesetzt,  Stiche 
und  Schnitte  bis  zum  Hals  hinauf  wurden  nicht  mehr  gefühlt,  nur  Stiche 
in  die  Nase,  in  den  äusseren  Gehörgang  und  an  einigen  anderen  Stellen 
des  Kopfes  riefen  leichtes  Zucken  der  Ohren  hervor.  Temperatur  sehr 
rasch  fallend,  kurz  vor  7  Uhr  32,4.  Auf  sechs  bis  acht  flache  Athemzflge 
folgte  ein  tiefer,  seltner  umgekehrt,  dann  eine  längere  2—5  Minuten  lange 
Pause,  so  dass  es  fortwährend  ^schien,  als  ob  das  Thier  eben  verendet 
wäre,  aber  auf  Stiche  in  den  äusseren  Gehörgang  erfolgte  regelmässig  wie- 
der eine  laute,  knurrende  In-  und  Exspiration,  zuweilen  sogar  ein  lautes 
Aufheulen,  das  V) — l  Minute  andauerte. 

Von  jetzt  an  bis  12  Uhr  Nachts  blieb  dieser  Zustand  ein  dauernder 
und  änderte  sich  kaum  merklich.  Nur  die  Herzthätigkeit  nahm  immer  mehr 
ab,  um  10  Uhr  waren  nur  etwa  6  und  8  Herzschläge  zu  zählen,  .ebenso 
die  Temperatur,  die  schliesslich  auf  32,0  blieb.  Das  krampfhafte  Aufheulen 
erfolgte  immer  seltener  und  gegen  12  Uhr  trat  der  Tod  ein.  Section 
10  Stunden  nachher: 

Herz  rechts  sehr  stark  gefüllt  mit  flüssigem,  stark  ölhaltigem,  fast 
schwarzbraunem  Blute,  links  contrahirt,  aber  ebenfalls  geringe  Mengen  ähn- 
lich beschaffenes  Blut  enthaltend.  Blutmenge  im  rechten  Vorhof  28,  im 
rechten  Ventrikel  21,  im  linken  Vorhof  11,  im  linken  Ventrikel  2  Grm, 
Die  Coronarvenen  waren  sehr  stark  mit  deutlich  fetthaltigem  Blute  gefüllt* 
Die  Mnscttlatur  zeigte  starke  venöse  Hyperämie.  Auf  dem  Pericard  waren 
viele,  bis  stecknadelkopfgrosse  Ekchymosen  zu  sehen. 
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Pleura  vereinzelte  Ekchymosen  zeigend.  Langen:  In  den  Bron- 
chien und  der  Trachea  kanm  eine  Spar  sehr  zähen  Schleimes ;  in  der  Pal- 
monalis  und  ihren  Aesten  reichlich  fetthaltiges  Blat.  Beide  Langen  J)laB8 
siegelroth,  reichlich  mit  rnndlichen,  Stecknadelkopf-  bis  linsengrossen,  blaa« 
rothen  Flecken  besetzt,  an  der  Basis  and  den  Rändern  der  unteren  Lappen 
sehr  bintreich  and  gleichmässig  dankelroth.  Anf  Schnitten  ziemlich  trocken, 
ganz  dicht  von  randlichen  and  keilförmigen,  dnnkelrothen  Herden  durch- 
setzt, die  besonders  eng  nach  der  Oberfläche  zu  standen;  nur  aus  den 
blutreicheren  Stellen  der  Unterlappen  entleerte  sich  etwas  schaumige  Oedem- 
flilssigkeit.     Die  Infarcte  waren  meist  trocken,  körnig. 

Leber  gleichmässig  braunroth,  auf  der  Schnittfläche  sehr  blutreich 
und  eigenthtlmlich  ungleiche  fleckige  Hyperämien  zeigend. 

Milz  sehr  bintreich,  Pulpa  weich,  auf  Durchschnitten  stellenweise  deut- 
lich Fetttropfen. 

Nieren  sehr  dunkel,  auf  dem  Schnitt  traten  die  Pyramiden  beson- 
ders blauroth  hervor,  das  Gewebe  derb.  In  der  Rinde  der  rechten  Niere 
waren  drei  bis  vier  traubenkerngrosse ,  sehr  harte,  trockene,  dunkelblaue 
Herde  vorbanden. 

Gehirn  und  Rdckenmark  sehr  blutreich,  die  Venen  der  Meningen 
strotzend  gefällt,  auf  der  Schnittfläche  der  Marksubstanz  traten  zahlreiche 
dunkle  Blutpunkte  hervor.  Im  Stirntheil  der  rechten  Hemisphäre  war  ein 
etwa  bohnengrosser  röthlicher  Herd  und  in  dessen  Umgebung  zahlreiche 
punktförmige  Ekchymosen.  Die  Cerebrospinalflässigkeit  war  blutig  gefärbt« 
Im  unteren  Theil  des  Hals-  und  im  Brustmark  fanden  sich  ein  grösserer 
und  zwei  kleinere  rothe  «Erweichungsherde. 

Die  Darmvenen  waren  sehr  stark  gefüllt. 

In  der  Blase  war  kein  Tropfen  Urin  enthalten,  ihre  Schleimhaut 
zeigte  zahlreiche  Ekchymosen. 

Mikroskopisch  enthielten  die  kleineren  und  kleinsten  Zweige  der 
Lungenarterie  colossale  Oelemboli.  Sowohl  die  frischen,  als  auch  die  in 
Alkohol  und  Chromsäure  gehärteten  Präparate  zeigten  gleiche  Befunde, 
nirgends  Entzflndnng  oder  deren  Producte.  Schnitte  durch  die 
Infarcte  Hessen  ausser  colossalen  Fettembolien  die  enorm  durch  rothe  Blut- 
körperchen ausgedehnten  Alveolen  erkennen.  Nach  der  Peripherie  hin  waren 
einzelne  Alveolen  durch,  theils  mit  Blut,  theils  mit  Fett  gefüllte  Capillaren 
vereinigt.  Nur  selten  sah  man  hier  und  da  einzelne  grosse  blasskörnige 
Zellen  in  ihnen.  Sehr  häufig  lagen  die  ausgetretenen  rothen  Blutzellen 
um  kleinste  Venen  gruppirt.  Hier  gelang  es  auch  mehrere  Mal  abgestos- 
sene  Alveolarepithelien ,  umgeben  von  zahlreichen  Wanderzellen,  liegen  zu 
sehen.  An  den  atelektatischen  Stellen  der  Unterlappen  war  ein  ganz  an- 
deres Bild.  Die  Alveolen  waren  leer  oder  in  einzelnen  Stellen,  besonders 
nach  den  Lungenrändem  zu,  mit  Oedemflflssigkeit  gefüllt,  dagegen  waren 
die*  Capillaren  zum  Theil  mit  Fett,  grösstentheils  aber  mit  dunkelrothem 
Blut  voll.  Aeltere  Infarcte  waren  nicht  vorhanden,  auch  war  nur  an  zwei 
Stellen,  an  denen  makroskopisch  gelbe  Streifen  sichtbar  waren,  körniger  und 
krystallinischer  Blutfarbstoff  nachweisbar.  Der  Zinnober  lag  hier  und  da 
im  interalveolären  Bindegewebe. 

In  der  Leber  waren  in  einzelnen  Abschnitten  die  Geflisse  in  der 
Peripherie  der  Acini  sehr  reichlich  mit  Fett  embolisirt. 

Deotaebe  ZeitscHVlft  f.  Chlnirgte.  XII.  Bd.  12 
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Die  Milz  bot  wieder  sehr  schön  das  schon  öfter  erwähnte  Bild,  reich- 
liche Oeltropfen  in  den  Bluträamen  der  Pnlpa  and  Capillarembolien. 

Die  Nierenglomerali  waren  theil weise  strotzend  mit  Fett  gefüllt 
und  dadurch  ums  Drei-  bis  Vierfache  grösser  wie  normal,  dazwiechen  waren 
häufig  noch  enge  und  stark  comprimirte,  mit  Blut  gefällte  Schlingen.  Ihre 
zufahrenden  Gefässe  waren  regelmässig  voller  Fett,  und  die  HarokanälcheD^ 
besonders  aber  die  Anfangstheile  derselben  enthielten  mehr  oder  weniger 
oft  vereinzelte  der  besprochenen  emulgirten  Fettkörnchen. 

Im  6ehirn*nnd  seinen  Häuten  war  ein  grosser  Theil  der 
Capillaren  mit  Oel  gefflUt,  besonders  deutlich  in  der  Umgebung  der 
Ekchymosen.  Das  ROckenmark  enthielt  sehr  viele  embolisirte  Oeflsse,  be- 
sonders in  den  erweichten  Stellen.  Darm-,  Magen-,  Blasen wand^ 
Muskeln  und  Haut  enthielten  sehr  reichliche  Embolien. 

Bei  diesen  Versuchen  haben  wir  verschiedene  Arten  und  Metho- 
den der  Fetteinfubr  in  den  Kreislauf  gemacht,  um  zu  sehen,  ob  die 
Technik  einen  Einfluss  hat  auf  die  Veränderungen,  welche  in  der 
Lunge  entstehen.  Wir  finden  dabei  langsame  und  rasche  Injection 
grosser  und  kleiner  Mengen  mit  der  Spritze,  theils  in  dem  Herzen 
nahegelegene,  theils  in  entferntere  Venen,  ferner  ist  dabei  Aufnahme 
durch  die  Knochenvenen  und  durch  die  Lymphgefässe  vertreten.  Ein 
Unterschied  fällt  uns  sofort  auf,  dass  rasche  Injectionen  schlechter 
vertragen  werden,  als  langsame.  Bei  Einspritzungen  unter  starkem 
Druck  in  eine  dem  Herzen  nahe  Vene  trat  hei  einer  gleichen  Oel- 
menge  sofortiger  Tod  ein,  bei  welcher,  wenn  sie  langsam  in  eine 
entfernte  Vene  injicirt  wurde,  kaum  Veränderungen  im  Organismus 
zu  finden  waren.  Nach  rascher  Einspritzung  sahen  wir  trotz  sofor- 
tigem Tod  Blutungen  im  Lungengewebe,  während  sie  nach  lang- 
samer Injection  derselben  Menge  Oel  fehlen,  oder  als  Infarcte  und 
erst  nach  einiger  Zeit  auftreten.  Selbst  sehr  beträchtliche  Mengen 
von  Oel  werden,  wie  wir  ferner  durch  diese  und  durch  die  späteren 
Versuche  constatiren  konnten,  viel  besser  vertragen,  wenn  sie  durch 
die  Venen  oder  Lymphbahnen  auf  natürlichem  Wege  aufgenommen 
werden,  als  kleinere  Mengen,  wenn  sie  selbst  unter  der  grössten  Vor- 
sicht mit  der  Spritze  injicirt  werden.  Bei  genauerer  Untersuchung  aber 
finden  wir,  dass  nach  Einspritzungen  von  Fett  viel  reich- 
lichere Emboli  im  Qehirn  entstehen  und  auch  in  viel  kür- 
zerer Zeit,  als  bei  der  Fettaufnahme  auf  natürlichem  Wege,  und  dass 
diese  wohl  die  differenten  Erscheinungen  zum  grossen  Theil  bewirken. 

Die  Verschiedenheit  der  Veränderungen,  welche  in  den  Lungen 
in  Folge  der  Methode  des  Experimentirens  vorkommen,  sind  nur 
sehr  geringe,  wenn  nicht  durch  Gefässzerreissung,  wie  in  Versuch  24, 
eine  Blutung  im  Parenchym  zu  Stande  kommt.  Hier  kommt  es  nur 
auf  die  Menge  des  in  den  Kreislauf  gelangten  flüssigen  Fettes  an. 


I.  ScBiBA,  Untersachangen  über  die  Fettembolie.  179 

Da  bei  langsamen  Injectionen  keine  Gefässzerreissung  zu  Stande 
kommt,  80  können  wir  sie,  wie  ich  glaube,  einer  auf  dem  nattlr- 
liehen  Wege  entstandenen  Fettembolie  zur  Seite  stellen ,  und  beide 
ohne  grosse  Fehlerquellen  als  in  ihrer  Einwirkung  auf  die  Lungen 
gleieh  achten.  Niemals,  so  verschiedene  Injeotionsmetho- 
den  angewendet  wurden,  sahen  wir  Entzttndungser- 
scheinungen  auftreten. 

In  fast  allen  Versuchen  fanden  wir  hämorrhagische  In- 
farcte  in  mehr  oder  weniger  reichlicher  Anzahl.  Worin  lag  der 
Orund,  dass  diese  in  einigen  Versuchen  fehlten? 

Infarcte  kamen  zu  Stande  nach  Injection  mit  der  Spritze,  nach 
Aufnahme  durch  die  Knochenvenen  und  durch  die  Lymphbahnen  der 
Bauchhöhle,  wenn  mindestens  vom  Beginn  der  Aufnahme  bis  zum 
Tode  12  Stunden  verflossen  waren.  Die  Infarctbildung  kam  nicht 
ZQ  Stande,  wenn  die  Tbiere  in  kürzerer  Zeit  zu  Grunde  gingen.  Es 
lieferte  also  auch  die  Fettembolie  einen  Beweis  fttr  die  von  Cohn- 
heim  entwickelte  Ansicht,  dass  eine  gewisse  Zeit  bis  zur  Diapedesis 
durch  den  Druck  des  rtickläufigen  Stroms  vergeht. 

In  Versuch  28  fanden  sich  neben  zahlreichen  frischen  Infarcten 
auch  einzelne  Residuen  älterer.  Sie  zeigten  aber  keine  Spur  von 
EntzQndung,  sondern  es  fanden  sich  nur  Pigmentkömer  und  -Schol- 
len, welche  hier  und  da  von  Protoplasma  eingeschlossen  erschienen, 
im  interalveolären  Gewebe.  Sehr  leicht  waren  hiervon  die  Zinn- 
oberkOmcben*;  welche  diese  meist  gehäuft  liegenden  Residuen  von 
Infarcten  begleiteten,  zu  unterscheiden. 

Hieraus  darf  wohl  der  Schluss  gezogen  werden,  dass  »die  Fett-*' 
„embolie  in  den  Lungen  stets  dann  Veranlassung  zur  Infarctbildung'' 
„gibt,  wenn  durch  Verlegung  einer  gentkgend  grossen  Zahl  von  Ca-" 
„pillaren  in  einem  Bezirk  eine  so  hochgradige  Ischämie  zu  Stande" 
„kommt,  dass  sie  nicht  mehr  auf  dem  Capillarwege  beseitigt  wer-" 
„den  kann,  und  sobald  die  Gapillarembolie  nicht 'eine  so  allge-" 
„meine  ist,  dass  dadurch,  oder  auch  aus  anderen  Gründen  äugen*" 
„blicklicher  Tod  verursacht  wird." 

Weiter  darf  ,man  aus  dem  fast  oder  ganz  spurlosen  Verschwin- 
den der  Infarcte  in  so  kurzer  Zeit  (3 — 4  Wochen),  sowie  aus  dem 
Fehlen  jeglicher  Entzttndungsvorgänge  den  Satz  aussprechen,  dass 
dass  die  Fettembolie  zu  den  sogenannten  blanden  oder 
reizlosen  Embolien  gezählt  werden  muss. 

Deshalb  muss  der  Satz,  welchen  Wagner  ^^)  aufgestellt  hat, 
dass  nämlich  die  Fettembolie  eine  morphologisch  nachweisbare  Ur- 
sache der  Pyämie  sei,  als  unrichtig  zurückgewiesen  werden. 

12* 
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Der  von  Bergmann ^^)  ausgesprochene  und  bis  jetzt  noch  nicht 
wiederholte  Satz :  „Bei  der  capiilären  Embolie  durch  einen  so  indif- 
ferenten Körper,  wie  das  Fett,  dürfte  es  nicht  anders  zur  Entstehung 
des  hämorrhagischen  Infarctes  kommen,  als  nach  vorhergegangener 
Texturveränderung  in  den  betrofifenen  Gefässen ''y  *  stellt  sich  durch 
obige  Experimente  gleichfalls  als  falsch  heraus.  Nicht  die  Textur- 
Veränderung  der  Gefässwand  ist  es,  welche  die  Infarctbildung  ver- 
ursachty  sondern  die  genügende  Anzahl  der  Emboli  und  die  dadurch 
hervorgebrachte  Stagnation  des  Blutes  und  ihre  Folgen  bewirken  sie. 
Ist  ein  Gapillarbezirk  nicht  genügend  durch  Fetttropfen  verstopft,  so 
entsteht  aber  kein  Infarct  Gohnheim  und  Litten^®)  haben  für 
die  Lunge  bewiesen,  dass,  obgleich  hier  Endarterien  vorhanden  sind 
nicht  durch  jede  Gefässverstopfung  Infarcirung  zu  Stande  kommt, 
weil  die  Gapillaranastomosen ,  welche  die  Arteria  pulmonalis  mit 
den  Arteriae  bronchiales  eingeht,  sehr  häufig  dem  betroffenen  Par- 
enchjme  noch  genügend  Blut  zuführen.  Dieser  Beweis  war  notb- 
wendig  für  die  Fälle,  in  denen  grössere  Aeste  der  Art.  pulmonalis 
verstopft  werden  und  in  welchen  durch  einen  oder  nur  wenfge 
Pfropfe  eine  Gewebspartie  ausser  Girculation  gesetzt  wird.  Handelt 
es  sich  aber  um  capilläre  Embolien,  so  muss  zur  Bildung  eines 
Infarctes  die  bei  Weitem  grössere  Anzahl  der  zuführenden  Gefäss- 
chen  verlegt  werden,  weil  ja  dann  die  Gapillaranastomosen  genau 
dieselbe  Bedeutung  für  die  Ernährung  besitzen,  wie  die  arteriellen 
Anastomosen  eines  grösseren  Bezirks.  Durch  Verschluss  einer  End- 
arterie tritt  Stagnation  in  ihren  sämmtlichen  Verästelungen  ein,  da- 
gegen bedürfen  wir  einer  sehr  grossen  Anzahl  verschlossener  Capii- 
lären, um  in  unserem  Falle  einen  nur  annähernd  ähnlichen  Erfolg 
zu  erzielen,  weil  durch  zahlreiche,  unter  sich  anastomosirende  Haar- 
gefässe  fast  immer  noch  genügend  Blut  zugeführt  wird.  Aus  diesen 
Gründen  ist  auch  die  von  Riedel  ausgesprochene  Meinung,  es  ban- 
dele sich  bei  Feltembolie  stets  um  minime  Infarcte,  die  sich  in  ver- 
schiedenen Entwicklungs-  und  Rückbildungsstadien  befänden,  nicht 
ganz  richtig.  Wie  wir  gesehen  haben,  ist  die  Bildung  eines 
Infarcts  nach  Gapillarembt>lien  einzig  und  allein  von 
der  Anzahl  der  Emboli  abhängig,  vorausgesetzt ,  dass  sie 
wenigstens  einige  Stunden  lang  fixirt  bleiben.  Werden  nur  wenig 
Haargefässe  verlegt,  so  entsteht  nicht  einmal  eine  Circulationsstörung 
von  Bedeutung,  geschweige  denn  ein  Infarct. 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  dem  Oedem  der  Lungen, 
welches  von  fast  allen  Beobachtern  mit  als  Ursache  des  raschen 
Todes  bei  Fettembolie  betrachtet  wird?    In  keinem  unserer  zahl- 
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reichen  Versuche,  sei  es  durch  Aufiaahme  des  Fettes  aus  einem  im 
Edrper  befindlichen  Herde  von  freiem  Fett  durch  die  Blut-  oder 
Lymphbahnen,  sei  es  durch  directe  Injection  in  die  Venen,  fand  sich 
hei  der  Section  allgemeines  Lungenödem  vor.  Nur  nach  wenigen 
Injectionen  war  partielles  Oedem,  oder  auch  vermehrte  Flttssigkeits- 
ansammlung  in  Pleura-  oder  Pericardialhöhle  entstanden.  Diese  Re- 
sultate stehen  theilweise  im  Gegensatz  zu  den  bisherigen  Annahmen. 

Die  Oedemfrage,  welche  durch  die  frühere  rein  physikalische 
Erklärung  so  plausibel  und  leicht  lösbar  erschien,  ist  in  neuester 
Zeit,  seitdem  die  Arbeiten  von  Heidenhain ^^)^  Runeberg<^^), 
Cohnheim  und  Lichtheim <^s)  etc.  bewiesen,  dass  die  Wandungen 
der  Gapillaren  sich  bei  der  Filtration  gegen  Drucksteigerungen  ganz 
anders  verhalten,  wie  physikalische  Membranen,  und  dass  bei  der 
Entstehung  von  Oedemen  noch  viele  andere  Factoren  eine  Rolle  spie- 
len, zu  einem  sehr  schwer  lösbaren  Problem  geworden.  Lichtheim 
hat  sehr  schlagend  bewiesen,  dass  Lungenödem  durch  Stauung  im  Ge- 
biete der  Arteria  pulmonalis  nicht  entsteht.  Er  sah  selbst  nach  Unter- 
bindung von  Dreiviertel  und  selbst  fast  aller  Aeste  derselben,  dass 
erstens  niemals  Oedem,  sondern  der  Tod  durch  Athmungsinsufficienz 
eintritt,  und  dass  zweitens  der  Blutdruck  im  Körperkreislauf  fast  ganz 
unabhängig  von  dem  in  den  Lungen  ist.  Schon  hierdurch  ist  eigent- 
lich bewiesen,  dass  es  die  Fettembolie  der  Lungencapillaren  nicht  sein 
kann,  welche  das  zeitweilig  auftretende  Lungenödem  verursacht. 

Auch  bedarf  es  nach  Cohnheim  und  Welch ^o)  des  Ver- 
schlusses fast  aller  Lungenvenen,  um  Lungenödem  zu  erzeugen. 
Ebenso  mussten  sie  beim  Hunde  sftmmtliche  Körperarterien  bis  auf 
eine  Carotis  oder  eine  Subclavia  verschliessen ,  um  Lungenödem  zu 
bekommen.  Alles  dieses  sind  Ursachen,  welche  bei  Fettembolie 
nicht  vorkommen,  ebenso  wenig,  wie  ein  relatives  Missverhältniss 
zwischen  der  Leistung  beider  Ventrikel,  durch  welches  es  Welch 
ebenfalls  gelang,  Lungenödem  zu  ei*zeugen.  Es  muss  hier  noch  mit 
einem  anderen  Factor,  welchen  wir  nicht  kennen  und  welcher  bei 
den  verschiedensten  Krankheiten  Lungenödem  zu  erzeugen  im  Stande 
ist^  gerechnet  werden.  Uns  erscheint  es  im  höchsten  Grade  wahr- 
scheinlich, dass  das  Lungenödem,  das  im  Verlaufe  einer  Fettembolie 
auftritt,  durch  Reizung  gewisser  Centren  vasomotorischer  Nerven 
entsteht,  deren  Zustandekommen  man  sich  ja  leicht  durch  Embolie 
und  folgende  arterielle  Anämie,  also  Sauerstoffmangel  gewisser  Be- 
zirke des  Centralnervensystems  erklären  kann.  Allerdings  durften  wir 
dann  auch  das  Lungenödem  bei  Fettembolie  nicht  als  directe  Todes- 
ursache, aber  auch  ebenso  wenig  als  Begleiter  der  Agonie  auffassen. 
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Noch  eine  zweite  Art  der  Erklärung  für  sein  Zustandekommen 
wäre  yielleicht  in  der  durch  die  zahlreichen  Capillarembolien  ver- 
minderten Absonderung  der  wässerigen  Secrete,  besonders  aber  des 
Urins  zu  suchen.  Wir  haben  gesehen,  dass  sich  die  Nierenglomeruli 
mit  reichlichen  Fettmengen  verstopfen,  und  dass  dadurch  vermin- 
derte Urinsecretion I  manchmal  von  Albuminurie  begleitet,  oft  auch 
complete  Anurie  entsteht  Dass  dadurch  eineHydrämie  oder  Urämie 
entstehen  muss,  in  deren  Verlauf  ja  auch  Lungenödem  auftreten 
kann,  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  aber  die  Causalmomente  des 
Oedems  sind  uns  hier  ebenso  unbekannt,  wie  überall. 

Eine  weitere  Frage»  wie  lange  das  Fett  in  den  Lungen- 
capillaren  fixirt  bleibt,  lässt  sich  nach  diesen  Untersuchungen 
nur  in  so  weit  beantworten,  dass  periodisch  Fett  im  Urin  auftritt, 
welches  den  sich  wieder  lösenden  Fettembolis  der  Capillaren  ent- 
stammt. Ob  nun  die  Loslösung  derselben  in  den  Lungen  zu  gleicher 
Zeit,  oder  ob  sie  allmählich  vor  sich  geht,  und  ob  es  zur  Ausschei- 
dung aus  den  Nieren  erst  einer  gewissen  AnfäUung  der  Glomeruli 
bedarf,  müssen  wir  vorläufig  dahin  gestellt  sein  lassen. 

Aus  den  Lungen  geht  das  Fett  wieder  zurück  in  das  linke  Herz 
und  von  da  in  die  Körperarterien  und  ihre  Capillarausbreitungen  in 
deli  Organen  und  Geweben. 

Die  Nieren  zeigten  ausser  den  oben  geschilderten  Verände- 
rungen nur  hier  und  da  kleine  Ekchymosen,  die  besonders  deutlich 
unter  der  Kapsel  auftraten.  An  einigen  derselben  war  es  mir  mög- 
lich den  Zusammenhang  mit  Fettembolien  nachzuweiseui  an  anderen 
nicht.  Ausserdem  war  in  fast  allen  Nieren  Stauungshyperämie,  be- 
sonders des  Marks,  zu  constatiren. 

Grössere  Infarcte  von  wirklicher  Keilform  sah  ich  nur  einmal 
in  Versuch  28.  Sie  stellten  drei  oder  vier  etwa  traubenkerngrosse, 
dunkelblauschwarze,  sehr  harte,  trockene,  keilförmige  Stellen  dar, 
deren  Basis  nach  der  Oberfläche  hin  lag,  und  waren  in  der  Rinden- 
substanz. 

In  der  Leber  fand  sich  ausnahmslos  starke  venöse  Hyperämie, 
und  dabei  sehr  oft  reichliche  Anhäufung  von  Fetttröpfchen  in  den 
Zellen  an  der  Peripherie  der  Acini,  oft  aber  ging  auch  diese  Fett- 
infiltration der  Zellen  bis  ins  Centrum.  Es  erschien  dann  ein  sol- 
cher Leberdurchschnitt  gescheckt  und  ähnlich  einer  Fettmuskatnuss- 
leber.  Dagegen  war  es  mir  nie  möglich,  die  von  BiedeH^)  ange- 
führten Bilder,  welche  am  meisten  einer  Hepatitis  purulenta  partialis 
entsprechen;  zu  finden.  Es  ist  wohl  ziemlich  sicher  anzunehmen, 
dass  es  sich  dort  um  eine  Embolie  mit  inficirtem  Fett  handelte. 
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Fettemboli  fanden  sich  in  der  Leber  oft  sehr  reichlieh  ?or.  Das 
in  der  Milz  aufgestaute  Fett  gelangt  durch  die  Milzvene  und  die 
Pfortader  in  die  Leber.  Ausserdem  werden  aber  auch  noch  solche 
in  den  Capillaren  der  Arteria  hepatica  gebildet,  und  die  Leber  hat 
also  eine  doppelte  Quelle  für  Fett. 

Die  Veränderungen  in  der  Milz,  welche  schon  eingehend  be- 
schrieben worden  sind,  lassen  sich  kurz  zusammenfassen. 

Regelmässig  ist  eine  oft  hochgradige  Stauungshyperämie  yor- 
haAden,  die  sich  aus  den  oft  zahlreichen  Pfortader-Capillarembolien 
erklärt«  Meist  waren  daneben  noch  zahlreiche  rundliche  Hämorrha- 
gien  2U  sehen,  die  sich  makroskopisch  als  schwarzrothe  Punkte  sehr 
deutlich  yom  übrigen  Gewebe  absetzten.  Grosse,  mit  blosem  Auge 
sichtbare  Oeltropfen  und  reichliche  Embolien  durchsetzten  noch  das 
ganze  Parenchym,  so  dass  ein  ganz  eigenthümliches  Bild  entstand. 
Viele  Pulpazellen  enthielten  diQ  schon  beschriebenen  Fetttröpfchen. 

Das  Gehirn  und  Hucken  mark  zeigte  aber  die  wichtigsten 
Befunde.  Die  yenösen  Gefässe  der  Pia  waren  meist  mit  dunkelem 
Blute  gefüllt,  ebenso  die  Sinus,  in  denen  es  immer  flüssig  war.  Die 
Arterien  dagegen  jerschienen  manchmal  leer  oder  fast  leer.  Die  Mark- 
substanz liess  auf  Durchschnitten  reichlich  Bluttröpfchen  heryortre- 
ten,  und  in  den  periyasculären  Bäumen  lagen  häufig  rothe  Blutzellen 
in  mehr  oder  weniger  grosser  Zahl.  In  einigen  Versuchen.  (25,  26, 
28  etc.)  war  Oedem  in  geringem  Grade  mit  reichlicher  Ansammlung 
seröser  Flüssigkeit,  manchmal  sogar  serös-blutiger,  in  den  Ventrikeln 
yorhanden. 

Erweichungsherde  und  capilläre  Apoplexien  fanden  sich  im  Ge- 
hirn und  besonders  im  Bückenmark  nicht  allzu  selten  (yergl.  Ver- 
such 28  etc.). 

Die  Emboli  waren  besonders  leicht  und  wohl  auch  am  häufig- 
sten in  den  Piagefässen,  in  der  Tela  und  den  Plexus  chorioidei  zu 
sehen.  Sie  fehlten  in  keinem  Präparate,  wenn  auch  sonst  sehr  wenig 
Embolien  im  Gehirn  yorhanden  waren.  Im  Versuch  39  waren  ganze 
Bezirke,  besonders  auch  einmal  die  Arteria  corporis  striati,  mit  Oel 
ausgegossen. 

Die  Magen-  und  Darmwände,  in  mehreren  Fällen  auch  die 
der  Blase  zeigten  meist  mehr  oder  weniger  reichliche  Embolien 
und  capilläre  Apoplexien,  ebenso  die  Gefässe  der  Chorioidea  und 
Retina,  der  Herz-  und  Körpermusculatur ,  der  Haut  etc.,  ohne  dass 
ausserdem  irgend  erhebliche  pathologische  Processe  sich  abgespielt 
hätten. 

Ueber  den  Ursprung  und  die  Wege  des  Fettes  im  Orga- 
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nismua  ist  nach  den  früheren  Untersuchungen  Folgendes  als  fest- 
stehend zu  betrachten: 

Finden  sich  bei  Fettembolie  neben  dem  flüssigen  Fette  Detritus- 
massen, Cholestearinkrystalle,  Ealkkrystalle ,  Bacterien  u.  s.  w.,  so 
handelt  es  sich  um  sogenannte  »gemischte  Embolien^  Der  Em- 
bolus stammt  dann  entweder  aus  zerfallenen  Thromben  oder  aus 
Atheromherden ,  welche  in  das  Gefässlumen  durchgebrochen  sind. 
Das  Fett  hat  in  diesen  Fällen  nur  eine  nebensächliche  Bedeutung. 

Soll  eine  reine  Embolie  entstehen,  so  müssen  klaffende  Gefäss- 
lumina  vorhanden  sein,  damit  aus  einem  fettreichen  Theile  freies 
Fett  in  grossen  Tropfen  eindringen  könne.  Es  muss  ferner  eine  Vis 
a  tergo  vorhanden  sein,  welche  das  Fett  in  die  GeßLssöfifhungen  hin- 
eintreibt. 

Während  diese  Bedingungen  bei  Verletzungen  des  Knochenge- 
webes ausgiebig  vorbanden  sind,  ist  für  die  Weichtheile,  sowie  für 
freies  Fett  in  den  Körperhohlen  noch  nicht  genügend  festgestellt, 
ob  aus  ihnen  und  auf  welchem  Wege  Fettembolien  stattfinden  kön- 
nen. Durch  die  folgenden  Experimente  suchen  wir  diese  letzteren 
Fragen  zu  beantworten  und  die  erstere  zu  bestätigen.^ 

29.  Versuch.  Zwei  Fröschen  wurden  beide  Oberschenkel,  beide 
Unterschenkel  und  beide  Vorderarme  gebrochen  und  nach  einer  Stunde  die 
Zunge  unter  dem  Miskroskop  (Zeiss  AA,  Ocular  3)  betrachtet.  Es  zeigte 
sich,  dass  mit  Ausnahme  der  zwei  bis  drei  Hanptstämme,  sämmtliche  Ar- 
terien und  Capillaren  embolisirt  waren.  Das  Fett  füllte  die  kleineren  ganz 
aus  und  war  in  den  grösseren  in  Form  einzelner  Tropfen  zwischen  den 
meist  ruhenden  Blutsäulen  zu  sehen.  Der  Urin  war  fettfrei.  Nach  einem 
Tage  war  ein  ähnlicher  Befund  zu  constatiren.  Nach  48  Stunden  war 
der  Urin  stark  fetthaltig,  und  in  der  Zunge,  deren  Kreislauf  sich  zum 
Theil  wieder  hergestellt  hatte,  sehr  viel  weniger  Emboli.  Am  12.  Tage 
gingen  die  Thiere',  zugleich  mit  mehreren  anderen  gesunden  im  gleichen 
Glase,  ohne  erklärbare  Ursache  zu  Grunde. 

In  den  Lungen  waren  noch  sehr  reichliche  Fettembolien  vorhanden, 
ebenso  waren  die  Nierenglomeruli  stark  damit  gefallt.  In  Leber, 
Milz  u.  s.  w.  die  gleichen  Bilder,  wie  nach  Resorption  vom  Lymph- 
sacke aus. 

Hierher  ist  dann  ferner  Versuch  4  zu  stellen. 

30.  Versuch.  Grauesund  schwarzes  Kaninchen  vom  gleichen  Wurf, 
erhielten  je  10,0  Grm.  Oel  unter  die  Haut  der  rechten  Brustseite  injicirt, 
dann  wurde  durch  die  Stichöffnung  ein  Tenotom  eingeführt,  damit  mehrere 
grosse  Schnitte  durch  die  Muskeln  gemacht  und  dann  die  Stellen  tüchtig 
geknetet.  Am  folgenden  Tage  wurde  an  der  linken  Brustseite  beider 
Kaninchen  die  gleiche  Operation  wiederholt,  am  3.  Tage  am  rechten  Ober- 
schenkel, mit  dem  Unterschied,  dass  zugleich  während  der  Oelelnspritzung 
die  Muskelschnitte  gemacht  wurden.     Am  4.  Tage  wurde  letzterer  Ver- 
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such  am  Unken  Oberschenkel,  am  5.  nnd  6.  Tage  an  den  Oberannen 
beider  Thiere  wiederholt.  Am  10.  Tage  wurde  das  graue,  am  14.  Tage 
das  schwarze  Kaninchen  durch  Eröffnung  der  Carotiden  getödtet.  Bei  bei* 
den  fand  sich  das  Oel  noch  in  grösserer  Menge  unter  der  Brusthaut,  da- 
gegen nur  sehr  wenig  unter  der  Haut  der  Extremitäten.  Fettembolien 
waren  nur  spärlich  und  sehr  vereinzelt  in  den  Lungen  und 
den  Plexus  chorioidei  beider  Thiere* 

31.  Versuch.  Graues,  4  Pfd.  schweres  Kaninchen  wurde  aufgebun- 
den, ihm  im  dritten  rechten  Intercostalraum  die  Pleura  vorsichtig  blossge- 
legt  und  eine  kleine  Oeffhung  in  dieselbe  gemacht.  Nachdem  10  6rm.  Oel 
in  die  geöfiEnete  Pleurahöhle  gebracht  waren,  wurde  die  Wunde  exact  durch 
Nähte  vereinigt.  Die  Operation  wurde  unter  strengster  Antisepsis  gemacht. 
Das  Thier  war  munter,  frass  sofort  wieder,  athmete  zwar  etwas  schneller, 
zeigte  aber  kaum  Bespirationsstörungen  und  hustete  nur  einige  Aftal.  Abends 
war  die  Temperatur  37,1,  während  sie  vor  der  Operation,  um  12  Uhr 
Mittags,  39,2  betragen  hatte.  Anderen  Morgens  wurde  es  todt  im  Stall 
gefunden.  Der  Sectionsbefund  stimmte  ganz  mit  dem  in  Versuch  26  tiber- 
ein, in  welchem  das  Oel  in  die  Bauchhöhle  gebracht  worden  war,  nur 
dasB  in  Gehirn,  Leber  und  Lungen  die  Embolien  nicht  so 
reichlich,  dagegen  sehr  zahlreich  in  Milz  und  Nieren  waren. 

32.  Versuch.  Schwarzes  Kafiinchen,  vom  gleichen  Wurf,  wie  das 
vorhergehende,  erhielt  ebenfalls  wieder  durch  eine  Oeffnung  im  dritten  rech- 
ten Intercostalraum  10,0  Grm.  Oel  in  die  Pleurahöhle  injicirt.  Um  aber 
eine  möglichst  kleine  Wunde  der  Pleura  zu  machen,  andererseits  aber  auch 
die  dem  Brustfell  fest  anliegende  Lunge  nicht  zu  verletzen,  wurde  die  frei- 
gelegte Pleura  mit  einer  feinen,  stumpfen  Troikartcanflle  vorsichtig  durch- 
stossen,  durch  letztere  das  Oel  eingebracht  und  dann  die  Wunde  genäht. 
Die  Respiration  war  nachher  etwas  beschleunigt,  Husten  trat  aber  nicht 
ein.  Abends  Temperatur  37,5,  gegen  38,8  Mittags  12  Uhr  vor  der 
Operation.  Das  Thier  ging  in  der  Nacht  zu  Grunde.  Gleicher  Sections- 
befund wie  im  vorhergehenden  Versuch,  weder  hier  noch  dort  war  eine 
Pleuritis  vortianded.  Das  Oel  bedeckte  die  beiden  Pleurablätter  und  bildete 
eigenthttmliche  geronnene  Massen,  die  ähnlich  wie  gefrorenes  Oel  aussahen, 
sehr  leicht  abzuwischen  waren  und  unter  denen  normale  glatte  Pleura  lag. 

Diese  Versuche  bestätigen  erstens,  dass  bei  jedem  Knochen- 
brache  Fett  in  flüssiger  Form  in  den  Kreislauf  aufgenommen  wird, 
wenn  dabei  auch  das  Knochenmark  verletzt  wurde.  Verletzungen 
des  Marks  allein  können  aber  ebenfalls  zur  Embolie  ftthren. 

Im  Knochenmark  ist  bekanntlich  der  Aufbau  des  Oefässsystems 
ein  total  verschiedener  von  dem  anderer  Gewebe.  Die  Venen  haben 
eine  ganz  abnorm  dünne  Wandung  und  die  Capillaren  sind  von  sehr 
ungleichem  Kaliber. 

Nach  Langer'^)  lassen  sich  zweierlei  Dicken  unterscheiden, 
feinere,  beim  Menschen  von  0,005  Mm.  Durchmesser  und  weitere  von 
0,015  Mm.  Die  dickeren  bilden  bei  Weitem  die  Mehrzahl  und  stellen 
ein  Netz  mit  engen  Maschen  dar.    Beide  zusammen  bilden  den  Ca- 
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pillarbezirk.  Da  nun  die  eogeren  leicht  von  den  Arterien,  die  wei- 
teren leicht  von  den  Venen  ausgefüllt  werden  können,  so  folgt  hier- 
aus, dass  das  Capillargebiet  nicht  wie  in  anderen  Geweben  aus 
einem  System  gleichweiter  Oefässe  besteht.'  Aber  die  weiteren  venö- 
sen Gefässe,  welche  hier  dem  eigentlichen  Capillarnetz  entsprechen, 
haben  eine  völlig  ununterbrochene  Wandung;  die  feineren  arteriellen 
Zuleitungsröhren  münden  direct  und  plötzlich  in  sie  ein  und  sind 
deshalb  trichterförmig  erweitert. 

Bei  diesem  Gefässbau  und  bei  der  ganz  minimalen  Bindesub- 
stanz der  Fettzellen  des  Marks  ist  es  sehr  leicht  erklärlich,  dass 
Fettembolien  so  häufig  vorkommen,  vielleicht  noch  viel  häufiger,  als 
wir  bis  jetzt  ahnen.  Jede  Verletzung  einer  der  dünnwandigen  Ca- 
pillaren  stellt  die  drei  Bedingungen  zur  Bildung  von  Fettembolie  so- 
fort her.  Die  noch  so  geringe  Blutung  erhöht  den  Druck  im  Kno- 
chen, wenn  ein  solcher  neben  der  Blutbewegung  in  den  Venen  und 
der  durch  diese  und  die  Aspiration  des  Thorax  gesetzten  aspiriren- 
den  Kraft  der  Venen  überhaupt  noch  nothwendig  ist.  Da  nun  die 
angerissenen  Capillarwände  nicht  collabiren,  so  sind  sie  zur  Auf- 
nahme befähigt. 

Durch  die  Experimente  26  und  27  ist  die  Tbatsache,  dass  flüs- 
siges Fett,  welches  sich  in  der  Bauchhöhle  befindet,  ebenfalls  zum 
Theil  in  nicht  emulgirter  Form  in*  den  Blutstrom  gelangt,  von  Neuem 
bestätigt  woiHlen.  Hierher  gehören  die  Fälle  von  Fettembolie  nach 
Ruptur  der  Leber  oder  anderer  fettreicher  Organe  und  Gewebe  inner- 
halb der  Bauchhöhle.  Die  negativen  Resultate,  welche  Halm ^^i  bei 
seinen  Versuchen  hierüber  erhielt,  sind  durchaus  nicht  als  Gegen- 
beweis zu  betrachten,  da  durch  die  rohe  Methode  (Quetschung  der 
Appendices  epiploicae  mit  dem  Hammer)  eine  Peritonitis  entstanden 
war,  welche  sehr  wohl  zum  Verschluss  der  Lymphspalten  geführt 
haben  konnte. 

Durch  die  Resultate  der  Experimente  31  und  32  ist  mit  Sicher- 
heit nachgewiesen,  dass  auch  die  in  der  Pleura  befindlichen  Lymp|{- 
Sinus  flüssiges  Fett  aufnehmen  und  in  unveränderter  Form  in  den 
Kreislauf  bringen  können.  Dass  dieses  nicht  die  Regel  zu  sein 
scheint,  ändert  nichts  an  der  Thatsache,  sondern  beweist  nur,  dass 
öfters  dinige  der  Lymphbahnen  der  Pleura  in  den  Ductus  thoracicus 
direct  münden,  ohne  vorher  Drüsen  passirt  zu  haben,  weit  sonst  das 
Fett  in  den  letzteren  so  fein  zertheilt  und  emulgirt  wordei^  wäre, 
dass  es  nie  Ursache  der  Embolie  hätte  werden  können. 

Ich  komme  jetzt  zur  Besprechung  des  30.  Versuchs,  in  welchem 
ich  mich  bemühte,  ähnliche  Bedingungen  für  die  Fettaufnahme  in  den 
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Weichtbeilen  herzustellen,  wie  wir  sie  'im  Knochen  bei  frischen  Ver- 
letzungen kennen  gelernt  haben.  Alle  bisherigen  Experimente  der 
Art  scheiterten  an  der  Schwierigkeit,  klaffende  Gefässlumina,  wenn 
auch  nur  für  ganz  kurze  Zeit,  herzustellen.  Dass  die  Zeit  zur  Auf- 
nahme des  Fettes  eine  nur  ganz  minimale  zu  sein  braucht,  bewei- 
sen ausser  Anderem  die  Versuche  ?on  Flournoy4^}i  in  welchen 
bei  allen  Thieren,  welche  durch  einen  Schlag  in  den  Nacken  ge- 
tödtet  wurden,  Fettembolie  entstand,  obgleich  zwischen  der  Fractur 
und  dem  Herzstillstand  höchstens  1  bis  2  Minuten  verflossen  waren, 
dann  die  Obductionsbefunde  Solcher,  welche  durch  ein  momentan 
tödtUches  Trauma,  das  Fracturen  erzeugt  hatte,  betroffen  wurden. 
Ganz  besonders  aber  auch  der  Frosch  versuch  4,  in  welchem  genau 
42  Secunden  nach  erfolgter  Fractur  schon  Fetttropfen  in  den  Zungen* 
gefässen  zu  sehen  waren.  Dieselben  hatten  während  dieser  Zeit 
schon  die  Lungencapillaren  passirt  und  sich  wieder  zu  grösseren 
Tropfen  vereinigt. 

„Durch  uusere  Experimente  konnten  wir  ebenfalls  den  Beweis ** 
„nicht  liefern,  dass  durch  die  Verletzung  fettreicher  Weichtheile, ** 
,  wie  des  Unterhautfettgewebes  oder  des  intermusculären  Fettes  Em-  "^ 
„bolien  entstehen.''  Die  geringen  Embolien,  welche  sich  nach  die- 
sen Versuchen  in  den  Lungen  und  in  der  Pia  fanden,  können  sehr 
leicht  durch  directes  Einspritzen  einiger  Tropfen  in  ein  Gefäss  ent- 
standen sein. 

Eine  weitere  Frage,  die  durch  die  früheren  Versuche  noch  nicht 
beantwortet  ist,  scheint  uns  zu  sein:  Welche  Quantität  reines 
Fett  muss  in  den  Kreislauf  gebracht  werden,  um  den 
Tod  zu  verursachen? 

Hierbei  ist  vou  Wichtigkeit,  festzustellen,  wie  viel  Fett  der  frische 
Knochen  mit  seinem  Marke  enthält,  v.  Bibra^^)  macht  sehr  genaue 
Angaben  tlber  den  Fettgehalt  frischer  entmarkter  Knochen,  Berze- 
lius'^^)  analysirte  das  Knocheumark.  Der  trockene  entmarkte  Kno- 
chen des  Menschen  enthält  in  allen  Theilen  des  Skeletes  etwa  gleich- 
viel Fett,  im  Mittel  etwa  1,33  Proc,  das  Knochenmark  96  Proc. 
Nun  fehlen  aber  Angaben  über  den  Fettgehalt  frischer  markhaltiger 
Knochen,  der  in  dieser  Frage  von  besonderer  Wichtigkeit  ist.  Wir 
suchten  deswegen  wenigstens  annähernd  diesen  Fettgehalt  festzu- 
stellen. 

Anfangs  suchte  ich  denselben  durch  Extrahiren  mit  Aether  in 
der  Weise  zu  bestimnien,  dass  ich  den  zerstossenen  Knochen  etwa 
wie  eine  Tinctur  in  einem  gut  verschliessbaren  Glase  ansetzte  und 
den  Aether  öfters  abschüttete  und  durch  neuen  ersetzte.  Aber  trotz 
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wochenlangem  Behandeln  des  Knochens  auf  diese  Weise  enthielt 
jeder  neue  Auszug  immer  wieder  Fett.  Es  wurde  deshalb  folgender 
Weg  eingeschlagen.  Zur  Extraction  benutzte  ich  einen  etwas  modi- 
ficirten  Kegnault'schen  Deplacirungsapparat,  welcher  aus 
drei  übereinander  stehenden,  unter  sich  durch  Glasröhren  verbun- 
denen Glaskugeln  bestand,  und  an  dem  die  oberste  Kugel  noch  mit 
der  untersten  durch  eine  besondere  seitliche  Röhre  in  Gommunication 
stand.  Der  gut  getrocknete,  grob  gepulverte  Knochen  wurde  in  die 
mittlere  Kugel  gebracht,  in  die  unterste  aber  Aether.  Wurde  letz- 
terer schwach  erwärmt,  so  gingen  die  Dämpfe  theils  durch  den  Kno- 
chen, theils  durch  die  seitliche  Röhre  in  die  oberste,  jetzt  durch 
Wasser  gut  abgektthlte  Kugel,  verdichteten  sich  hier  und  gelangten 
dann  tropfenweise  durch  das  Knochenpulver,  und  diesem  das  Fett 
entziehend,  wieder  in  die  unterste  Kugel.  Auf  diese  Weise  gelang 
es  in  zwei  Tagen  mit  einer  und  derselben  Aethermenge  den  Knochen 
unendlich  oft  zu  extrahiren.  Das  Fett  sammelte  sich  alles  in  der 
untersten  Kugel  an  und  konnte  zum  Schluss,  nach  Abdampfung  des 
Aethers,  getrocknet  und  gewogen  werden. 

Mittelst  dieser  so  einfachen  Methode  behandelte  ich  die  beiden 
Oberschenkel  und  je  zwei  RttckenWirbel  einer  34  Pfund  schweren, 
9  Monate  alten  Dogge,  und  dann  noch  einen  Oberschenkel  und  zwei 
Rtlckenwirbel  eines  etwa  1  Jahr  alten,  2040  Grm.  schweren  Ka- 
ninchens. Die  Hundeoberschenkel  wogen  frisch  gepulvert  85  und 
89  Grm.,  getrocknet  68  und  72  Grm.,  die  Rückenwirbel  frisch  11,1 
und  10,9  Grm.,  getrocknet  9,1  und  9,0  Grm.  Es  enthielten  also  die 
Oberschenkel  20  Proc,  die  Wirbel  dagegen  nur  18  Proc.  Wasser. 

Dieser  geringe  Wassergehalt  erklärt  sich  wohl  daraus,  dass  beim 
Pulvern,  trotz  aller  Vorsicht,  Wasser  verloren  ging.  Der  getrocknete 
Aetherextract  des  ersten  Oberschenkels  wog  12,9,  der  des  zweiten 
12,8,  der  der  ersten  Rückenwirbel  1,42,  der  zweiten  1,38  Grm.  Der 
Fettgehalt  der  Oberschenkel  schwankte  also  zwischen  18  und  19  Proc, 
der  der  Wirbel  zwischen  15  und  16  Proc.  Nimmt  man  hieraus  das 
Mittel  und  überträgt  es  auf  den  Fettgehalt  des  ganzen  Skelets  vom 
Hunde,  was  man  bei  der  Verschiedenheit  der  untersuchten  Knochen 
ruhig  thun  kann,  so  ergibt  sich  ein  mittlerer  Fettgehalt  der  frischen 
Hundeknochen  von  15  Proc.  und  der  getrockneten  von  17  Proc.  Der 
Kaninchenoberschenkel  wog  frisch  10,75,  die  Wirbel  3,4  Grm.,  getrock- 
net 8|92  und  2,9  Grm.  Sie  ergaben  einen  Fettgehalt  von  1,25  Grm. 
für  den  Oberschenkel  und  0,38  für  die  Wirbel,  was  etwa  14  und 
13  Proc,  also  im  Mittel  für  den  frischen  Knochen  11,5  Proc,  für 
den  getrockneten  13,5  Proc.  Fett  ergibt. 
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Berechnen  wir  nun  weiter  die  Menge  Knochenfett,  welche  auf 
ein  Kilogramm  Thier  resp.  Mensch  kommt,  so  können  wir  dann 
sehr  leicht  und  rasch  sehen,  ob  wir  za  einem  .Experiment  viel  oder 
wenig  Fett  verbraucht  haben.  —  Wir  wissen  aus  den  Angaben  von 
F.  Arnold"^),  dass  sich  das  Gewicht  des  ganzen  Körpers  zu  dem 
des  Skeletes' verhält  wie  100:9,5,  wenn  wir  das  Mittel  des  Verhält- 
nisses beider  Oeschlechter  annehmen,  und  dass  diese  Zahlen  beim 
Menschen  und  bei  den  Säugethieren  ziemlich  gleiche  sind.  Substi- 
tuiren  wir  deshalb  diese  Zahl  bei  den  beiden  Thieren,  deren  Kno- 
chen wir  untersucht  haben,  so  ergibt  sich  für  den  Hund  ein  Knochen- 
gewicbt  von  1615,0  und  für  das  Kaninchen  ein  solches  von  193,8  6rm. 
Dieses  enthält  demnach  beim  Hund  242  Qrm.  Fett,  beim  Kaninchen 
22  6rm.  Ein  Kilogramm  Hund  entspräche  demnach  14  Qrm.  Kno- 
chenfett, ein  Kilogramm  Kaninchen  etwa  10  Orm.  Das  Oewioht  eines 
Hundeoberschenkels  stellt  sich  nach  diesen  Berechnungen  genau  als 
Vistel  und  das  eines.  Kaninebenoberschenkels  als  Vistel  des  6e- 
sammtskelets  heraus. 

Wenn  wir  nun  diese  Zahlen  von  dem  sehr  fetten  Hunde  auf 
den  Menschen  übertragen  und  das  mittlere  Gewicht  zwischen  beiden 
Geschlechtem  als  Normalgewicht  annehmen,  so  erhalten  wir  nach 
F.  Arnold,  der  fttr  den  Mann  126  Pfd.,  für  das  Weib  110  Pfd. 
angibt,  118  Pfd.  oder  59  resp.  60  Kilogrm.  im  Mittel.  Dieses  ent- 
spricht einem  Skeletgewicht  von  5,7  Kilogrm.  und  einem  Knochen- 
fettgehalt von  855  Grm.  Da  nun  ein  Oberschenkel  beim  Menschen 
etwa  Viitel  des  Skelets  entspricht,  so  wäre  in  ihm  70  Grm.  Fett 
enthalten,  und  es  entspricht  ein  Kilogramm  Körper  14  Grm.  Kno- 
chenfett 

Dass  diese  Zahlen  durchaus  keinen  Anspruch  auf  Genauigkeit 
machen I  heben  wir  besonders  hervor,  doch  sind  sie  annähernd 
richtig.  Eher  dürfte  der  Knochenfettgehalt  beim  Hunde  im  Mittel 
etwas  zu  hoch  gegriffen  sein,  weil  das  Thier  sehr  fett  war.  ] 

33.  Versuch.  Einer  9  Mouate  alten,  28  Pfd.  schweren  Dogge,  deren 
Knochenfett  14  iaal  14  «»  196  Grm.  wiegt,  und  die  in  ihrem  Oberschenkel 
demnach  11  Grm.  Fett  hat,  wurde  t2  Grm.  frisch  ausgelassenes  Ochsen- 
markfett  bei  40  ^  C.  in  die  linke  Schenkelvene  injicirt.  Die  Temperatur 
betrug  um  12  Uhr  während  des  Versuchs  38,8,  um  2  Uhr  35,3,  um  4  Uhr 
34,8,  um  6  Uhr  37,2,  um  8  Uhr  38,1.  Dabei  zeigte  der  Hund  ausser 
verminderter  Fresslust  keine  Abnormität.  Schon  Abends  nahm  er  wieder 
Nahrung  zu  sich.  Die  Brustorgane  wurden  während  der  nächsten  Tage 
mehrere  Mal  untersucht,  ohne  auch  nur  das  "geringste  abnorme  Symptom 
constatiren  zu  können.  Ebenso  wenig  waren  im  Augenhintergmnd  Abnor- 
mitäten vorhanden.     Anderen  Tages  7  Uhr  betrug  die  Temperatur  38,8, 
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Mittags  1 1/2  Uhr  39,4,  Abends  51/2  Uhr  39,5,  um  8  Uhr  39,8.    Am  3.  Tag 
Morgens  39,0,  Abends  39,2,  am  4.  Tag  Morgens  39,0  etc. 

Wir  verweisen  dann  auf  den  Versuch  28,  in  welchem  einem 
Hunde  in  Zwischenräumen  von  etwa  4  Wochen  erst  die  lV2fache9 
dann  die  2  fache  Menge  an  Fett,  welche  sein  Oberschenkel  enthielt, 
injicirt  wurde,  bei  welchem  auch  nach  Injection  der  4  fachen  Menge 
keine  momentan  bedrohlichen  Symptome  auftraten,  und  der  erst, 
nachdem  etwa  ein  Drittel  seiner  gesammten  Enochenfettmenge  in 
einer  Sitzung  injicirt  worden  war,  unter  Erscheinungen  acuter  Ge- 
hirnanämie zu  Grunde  ging. 

Auch  fttr  Kaninchen  verweisen  wir  auf  die  Versuche  18,  23,  24, 
26  und  27.  Gleiche,  IV2 fache  und  doppelte  Mengen  des  Ober- 
schenkelfettes wurden  ohne  jede  Störung  ertragen ,  erst  die  3  fache, 
mit  grossem  Druck  in  eine  dem  Herzen  nahe  Vene  injicirt,  wirkte 
tödtlich.  Dagegen  konnten  durch  langsame  Aufnahme  durch  die 
Lymphgefässe  des  Bauchfelles  bedeutend  grossere  Mengen  in  den 
Kreislauf  gebracht  werden.  Die  drei  Kaninchen  der  Versuche  26 
und  27  erhielten  innerhalb  6  Tagen  die  2  V2  fache  Menge  ihres  im 
ganzen  Knochengerüste  enthaltenen  Fettes  in  die  Bauchhöhle  ein- 
gespritzt. Es  wurde  hiervon  sicher  mehr  als  die  Hälfte  resorbirt; 
au(^i  waren  die  Lungenembolien  so  reichlich,  wie  ich  sie  selbst  nicht 
nach  einer  tödtlich  wirkenden  directen  Injection  in  die  Venen  ge- 
sehen habe.  Es  waten  fast  sämmtliche  Capillaren  und  mittleren  und 
kleinsten  Arterien  ihrer  ganzen  Länge  nach  mit  Oel  ausgefüllt,  da- 
gegen waren  bei  allen  im  Gehirn  sehr  viel  weniger  Emboli,  wie 
nach  Injection ;  alle  übrigen  Organe  und  Gewebe  aber  sehr  voll  da- 
von. Ferner  war  in  den  Lungen  ein  Infarct  neben  dem  anderen, 
ohne  dass  irgendwie  Erscheinungen  dadurch  auftraten. 

Sehen  wir  dagegen  den  Versuch  .24,  in  welchem  durch  rasche 
Injection  in  die  dem  Herzen  nahe  gelegene  Jngularis  durch  ein 
Viertel  der  Fettmenge  augenblicklicher  Tod  eintrat,  so  müssen  wir 
uns  sagen,  dass  hier  andere,  wohl  durch  den  Injectionsdruck 
bedingte  Momente  eine  grosse  Rolle  zu  spielen  scheinen.  Während 
bei  langsamer,  wenn  auch  massenhafter  Aufnahme  nur  wenig  Em- 
boli im  Grehirn,  dagegen  sehr  viel  mehr  in  den  anderen  Organen 
waren,  fand  sich  nach  rascher  Injection  das  ganze  Gehirn  voll  Em- 
bolien. 

Aus  diesen  Experimenten  und  Beobachtungen  dürften  wir  fol- 
gende Schlüsse  ziehen: 

nUm  ein  Thier  durch  Fettembolie  zu  tödten,  bedarf  es,  je** 
»nachdem  die  das  Fett  in  das  Blut  treibende  Vis  a  tergo  ver-" 
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n schieden  gross  ist,  und  je  nach  der  Länge  des  Weges,  welchen* 
„das  Fett  von  dem  Ort  seiner  Aufnahme  bis  zum  Herzen  zurück- * 
„  zulegen  hat,  verschieden  grosser  Fettmengen.    Ist  die  treibende  "* 
„Kraft  eine  geringe,  oder  der  Weg  ein  sehr  weiter,  so  dass  die** 
„  Druckerhöhung  des  Blutes,  welche  durch  den  Eintritt  des  Fettes  ** 
n hervorgerufen  wurde,  schon  ausgeglichen  ist,  beyo^  das  Fett* 
„das  Herz  erreicht  hat,  so  bedarf  ein  gesundes  Thier  einer  sehr* 
„grossen  Menge  Fettes,  um  getödtet  zu  werden.    Mit  der  Eflrze* 
„des  Weges  und  der  steigenden  Injectionskraft  wird  die  Menge ^ 
„  des  zur  Tödtung  erforderlichen  Fettes  geringer,  geht  aber  nicht  * 
„unter  die  dreifache  Menge  des  in  dem  Oberschenkel  des  betref-* 
„fenden  Thieres  enthaltenen  Fettes  herunter.* 
Wenden  wir  diese  durch  das  Experiment  begründeten  Sätze  auf 
die  menschliche  Pathologie  an,  so  eignen  sich  zum  Vergleich  hier- 
mit am  besten  die  Knochenbrüche.    Ein  Unterschied  liegt  aber  be- 
sonders darin,  dass  nicht  alles  Fett  eines  Knochens  in  die  durch 
das  Trauma  geöffneten  Venen  einströmt,  sondern,  dass  je  glätter  die 
Bruchstelle  ist,  desto  weniger  Geßlsse  und  Fettzellen  im  Knochen 
eröffnet  werden  und  umgekehrt,  je  mehr  der  Knochen  zertrümmert 
ist,  desto  mehr  Venen  werden  geöffnet  und  desto  mehr  Fett  wird 
frei.    Es  werden  deshalb  Splitterbrttche  mit  sehr  ausgedehnter  Mark- 
zermalmung  die  Fettembolie  viel  ausgedehnter,  als  einfache  Quer- 
fraeturen  zur  Folge  haben.    Die  Menge  des  Fettes  aber  wird  nur  in 
den  seltensten  Fällen  so  gross  sein,  dass  dadurch  der  Tod  veran- 
lasst wird. 

Hieran  knüpft  sich  die  Frage: 

„Durch  was  kann  der  Tod  bei  Embolie  mit  reinem 
Fett  eintreten?* 

Wir  haben  schon  in  dem  historischen  Theil  gesehen,  dass  hier- 
über die  Ansichten  sehr  verschieden  sind.  An  der  älteren  Ansicht 
Wagner' 8,  dass  die  Fettembolie  Ursache  von  Pyämie  sei,  halten 
nur  noch  sehr  Wenige  fest.  Viel  verbreiteter  und  wohl  auch  bis 
jetzt  fast  allgemein  für  richtig  gehalten,  ist  die  Annahme,  dass  der 
Tod  meist  durch  Lungenödem  verursacht  werde. 

Unsere  Meinung  hierüber  habe  ich  schon  früher  erörtert  und  be- 
wiesen, dass  Lungenödem  wohl  nie  als  Todesursache  angesehen  wer- 
den darf.  Czerny^^)  war  der  erste,  welcher  die  Gehirnembolien  we- 
nigstens in  einem  Theil  der  Fälle  als  die  Ursache  des  raschen  Todes 
ansprach.  In  neuester  Zeit  aber  betrachtete  Flournoy^^)  die  Oe- 
hirnembolie  nur  als  Theilerscheinung  und  das  Lungenödem  als  das 
eigentliche,   den  Exitus  herbeiführende '  Moment    Die  Möglichkeit 
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eines  Herztodes,  welche  Bergmann  besonders  hervorhob ,  haben 
wir  ebenfalls  früher  schon  zurückgewiesen. 

Sehen  wir  nun,  wie  unsere  Versuche  sich  zu  dieser  so  überaus 
wichtigen  Frage  verhalten. 

34.  Versuch.  Graues,  5  Pfd.  schweres  Kaninchen,  erhielt  3,0  Ochsen- 
markfett, also  die  doppelte  Menge  seines  im  Oberschenkel  enthaltenen  Fettes, 
in  die  Jugularis  externa,  unter  starkem  Druck  injicirt.  Anfangs  unruhig, 
dann  absolut  still  liegend,  ging  es  gegen  Ende  der  3  Minuten  lang  dauern- 
den Einspritzung  unter  den  Erscheinungen  der  hochgradigsten  Athemnoth  zu 
Grunde  und  zwar  ganz  plötzlich,  nachdem  es  zum  Schluss  noch  drei  tiefe 
Inspirationen  in  langen  Pausen  gemacht  und  Urin  und  Fäces  von  sich  ge- 
lassen hatte.     Section  sofort: 

Herz  rechts  stark  ausgedehnt,  prall  mit  einer  grossen  Menge  fettrei- 
chen, flüssigen,  sehr  dunkeln  Blutes  gefüllt,  in  Diastole  still  stehend,  linkes 
noch  immer,  nebst  dem  Snlcus  atrioveutricularis  pulsirend,  wenig  Blut  von 
gleicher  Beschaffenheit  enthaltend.  In  der  Vena  cava  inferior  schwammen 
einige  dicke  Fetttropfen  auf  dem  flüssigen  Blute. 

Lungen  nicht  oder  nur  wenig  collabirend,  ziemlich  blass  ziegelroth, 
an  einzelnen  Stellen  fast  weissgelb  aussehend,  sehr  trocken ,  überall  luft- 
haltig, das  Messer  fettig  beschlagend.  Weder  am  Herz  noch  auf  der  Pleura 
Ekchymosen.  Unterleibsorgane  und  Gehirn  reichlich  venöse  Hyperämie 
zeigend. 

Enorme  Fettembolien  der  kleinsten  Lnngenarterien  und  der  meisten  Ga- 
piUaren,  ebenso  die  Capillaren  der  Pia,  des  Gehirns  und  Rücken- 
marksmit  Fett  gefüllt.  In  Nieren,  Milz,  Leber  etc.  waren  erst  sehr 
vereinzelte  Emboli  zu  sehen. 

35.  Versuch.  Kleiner  Bastardbund,  11,5  Pfd.  schwer,  erhielt  am 
6.  Mftrz  sehr  langsam,  also  unter  sehr  niedrigem  Druck,  5,0  Oel  in  die 
Jugularis  externa  eingespritzt  Dieses  entspricht  etwa  der  in  seinem  Ober* 
schenke!  enthaltenen  Fettmenge.  Weder  während,  noch  nach  der  Injection 
traten  auffallende  Symptome  ein.  Er  war  sofort  wieder  munter  und  frass 
Milch.  Temperatur  um  11 V2  Uhr  während  der  Operation  39,1,  um  12  V2  Uhr 
39,4,  2V2  Uhr  39,3,  41/2  =  39,0,  6V2  =  38,5,  8V2  =  38,1;  anderen 
Tages  am  7.  März  1878  Morgens  38,3,  Abends  38,5  und  dann  normal 
bleibend. 

Am  25.  März  erhält  er  30  Grm.  Oel  in  die  rechte  Schenkelvene  unter 
geringem  Druck  injicirt  (2  Fünftel  seines  Knochenfetts).  Nachdem  20  Grm. 
eingespritzt  waren,  wurde  er  unruhig,  Hess  Urin  gehen,  und  hatte  vorüber- 
gehend hochgradige  Dyspnoe.  Zu  gleicher  Zeit  bemerkte  man  eine  hoch- 
gradige Blässe,  die  besonders  an  der  Zunge,  den  Lippen,  im  Rachen  und 
an  den  Conjunctiven  zu  sehen  war.  Dieser  Zustand  dauerte  nur  kurze 
Zeit  und  es  schien  ein  fast  normaler  sich  wieder  herzustellen.  Die  Injection 
weiterer  5  Grm.  machte  erneute  Dyspnoe,  sehr  tiefe  krampfhafte  Inspira- 
tionen wechselten  mit  kurzen  stossweisen  Exspirationeo.  Die  Hinterextre- 
mitäten streckten  sich  eigenthümlich,  die  Pupillen  wurden  abnorm  weit  und 
das  Thier  erbrach  mehrere  Male.  Noch  weitere  5  Grm.  bewirkten  Harn- 
und  Rothabgang,  die  Pupillen  wurden  noch  weiter,  völlig  reactionslos,  die 
oben  erwähnte  Blässe  trat  wieder  ein,   der  Herzschlag  wurde  sehr  rasch, 
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kaum  zählbar.  Losgebunden  lag  der  Hand  mit  der  hinteren  Körperhälfte  wie 
gelftbmt  da,  tiefe  Stiche  und  Schnitte  an  ihr  wurden  nicht  bemerkt,  während 
leichte  Reize  am  Kopf,  wie  Bertihren  der  Conjunctiva,  Kitzel  im  Ohr  etc. 
tiefe  seufzende  Inspirationen  und  Zwangsbewegungen  der  Hintereztremitäten 
auslösten.  Die  Respiration  schwankte  zwischen  30  und  40  in  der  Minute. 
Nach  3  bis  4  Minuten  suchte  sich  das  Thier  aufzurichten,  fiel  aber  immer 
wieder  hin,  weil  die  Hinterbeine  gelähmt  waren.  Nach  einigen  vergeblichen 
Versuchen  heulte  es  laut  auf  und  fiel  wie  todt  hin.  Die  Respiration  kam 
aber  wieder,  betrog  nur  noch  3  bis  5  in  der  Minute,  je  eine  lange,  tiefe, 
seufzende  Inspiration,  gefolgt  von  einer  sehr  kurzen  Exspiration  und  lan- 
ger Pause,  und  es  konnten  durch  Kitzeln  im  äusseren  Gehörgang  leicht 
Athembewegungen  ausgelöst  werden.  Herzschlag  nur  noch  sehr  schwach, 
3  bis  4  in  der  Minute;  der  Kopf  fiel'  auf  die  Seite;  auf  Berühren  der 
Cornea  spitzte  das  Thier  die  Ohren  und  wedelte.  Nach  einer  Viertelstunde 
hatte  es  nochmals  heftige,  allgemeine  Streckkrämpfe,  heulte  laut  auf  und  lag 
dann  wieder  2  Minuten  lang  wie  todt  da.  Aber  noch  über  eine  Stunde 
lang  wurde  auf  einen  Nadelstich  in  den  äusseren  Gehörgang,  in  die  Con- 
junctiva, Nase  etc.  eine  tiefe  Inspiration  ausgelöst,  die  auch  von  selbst  er- 
folgte und  immer,  selbst  nacli  4  Minuten  langer  Pause  von  einigen  fühl- 
baren Herzpalpitationen  gefolgt  war,  während  selbst  tiefe  Stiche  in  die 
Körpermuscttlatur  bis  auf  den  Knochen  und  in  die  Mundschleimhaut  keine 
Reflexe  hervorriefen.  Ganz  zuletzt  traten  nochmals  allgemeine  Streckkrämpfe 
auf  und  das  Thier  war  todt.  Kurz  vorher  betrug  die  Temperatur  32,4, 
und  war  sie  ziemlich  rasch  gefallen.     Sectio n  sofort: 

Hochgradige  Blässe  sämmtlicher  äusseriich  sichtbaren  Haut  und  Schleim- 
hautstellen, hochgradige  venöse  Hyperämie  der  Unterleibsorgane.  Herz 
stillstehend,  erst  nach  Eröfinung  des  Pericard  traten  flache  Contractionen 
des  linken  Vorhof  und  Ventrikel  auf,  welche,  nachdem  die  grossen  6e- 
fässe  unterbunden  und  das  Herz  herausgenommen  war,  noch  Stunden  lang 
andauerten  und  auch  zuweilen  mit  Palpitationen  des  rechten  Herzens  ab- 
wechselten. Letzteres  war  enorm  ausgedehnt,  das  linke  mehr  contrahirt, 
das  rechte  Herzohr  wallnussgross ,  ganz  dünnwandig,  fast  häutig  erschei- 
nend, das  linke  völlig  collabirt,  kaum  bohnengross.  Im  rechten  Herz  waren 
63  Grm.  dunkeles,  flüssiges,  beim  Stehen  eine  V2  Cm.  dicke  Fettschicht 
abscheidendes  Blut,  im  linken  nur  3,5  Grm.  dunkeles,  sehr  dickflüssiges, 
ebenfalls  reichliche  Fetttröpfchen  enthaltendes .  Blut.  Die  Mascuiatnr  zeigte 
enorme  venöse  Blntfülle  und  in  den  Coronarvenen  waren  viele  Fetttropfen 
zu  sehen. 

Lungen:  In  den  Bronchien  reichlich  schaumiger  Schleim,  zum  Theil 
auch  etwas  röthlich  tingirtes  Serum.  Beide  Unterlappen  rothbraun  mit 
helleren  Flecken  marmorirt,  spärlich  lufthaltig,  starke  venöse  Hyperämie 
und  etwas  Oedem  zeigend,  die  mittleren  und  oberen  Lappen  ziemlich  blass, 
mit  Randemphysem  und  einigen  grossen,  dunkelschwarzblauen  Stellen ;  auf 
dem  Durchschnitt  zeigten  sich  diese  dunkleren  Partien  von  unregelmässiger 
Gestalt,  nicht  scharf  gegen  das  umgebende  Gewebe  abgegrenzt.  Das  Messer 
wurde  fettig  beschlagen. 

Milz  12  Cm.  lang,  3  Cm.  breit,  1  Cm.  dick,  sehr  derb,  mit  eigen- 
thfimlich  höckerig-gekörnter  Oberfläche.  Auf  Durchschnitten  beschlug  sich 
die  Klinge  fettig,   cUe  braunrothe  derbe  Pulpa  erschien  von  zahlreichen, 
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Bagoähnlich  darchscheinenden  Körnern  durchsetzt.  Auf  Zusatz  von  Jod- 
Jodkalilösung  fllrbten  sicK  die  Körner  braun  und  Wurden  beim  Betupfen  mit 
Schwefelsäure  schmutzig  blaugrün. 

Leber  gross,  braunroth,  ebenfalls  mit  gekörnter  Oberfläche  und  im 
Inneren  körnig,  braunroth,  starke  venöse  BlutfUlle,  matten  Glanz  und  Amy- 
loidreaction  zeigend. 

Nieren:  Rinde  breit,  blassbraunroth ,  mit  gelblichen  Streifen,  matt- 
glänzend, die  Gefftssschicht  blauschwarz,  die  Marksubstanz  hyalin,  grau- 
blauroth.     Makroskopisch  ohne  Amyloidreaction.     Blase' leer. 

Gehirn  und ÜUckenmark  mit  stark  gefüllten  Dura-  und  Piavenen, 
reichlicher,  etwas  röthlicherCerebrospinalflüssigkeit;  die  Marksubstanz  weiss, 
sehr  blutiurm,  die  Sinns  ebenfalls  starke  BlutfttUe  zeigend. 

Mikroskopisch  zeigten  sich  die  schon  oft  beschriebenen  Embolien 
sehr  reichlich  in  Langen,  Gehirn  und  Rückenmark,  dagegen  viel  spärlicher 
in  Milz  und  Nierenglomerulis.  Im  Herzfleisch  waren  auch  fast  sämmtliche 
Capillaren  und  kleinsten  Arterien  der  linken  Hälfte  mit  Fett  gefüllt,  auf- 
fallender Weise  war  im  rechten  Herzen  die  Anzahl  der  Capillarembolien 
eine  bedeutend  geringere.  Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  im  „verlängerten*' 
„Mark,  in  der  Pons  und  im  Lendentheil  des  Rückenmarks  die  Ausfüllung" 
„der  Gefiissgebiete  mit  Oel  fast  eine  ebenso  hochgradige  war,  wie  in  den*' 
„  Lungen. " 

Ich  verweise  dann  noch  auf  die  Experimente  2,^3, 17,  24,  26,  27,  28  etc., 
in  welchen  zum  Theil  ebenfalls  der  Tod  an  Fettembolie  eingetreten  war. 

Wir  sehen,  dass  bei  sämmttichen  Tbieren,  welche  an  Fettem- 
bolie zu  Gründe  gingen,  die  Gehirnerscheinungen  sehr  in  den  Vorder- 
grund getreten  sind.  In  keinem  Fall  trat  der  Tod  von  allgemeinem 
acuten  Lungenödem  begleitet,  ein,  dagegen  waren  in  allen  hochgradige 
Reizerscheinungen  des  Centralnervensystems  zu  constatiren,  wie  wir 
sie  nach  Capillarembolie  des  Gehirn  und  Rückenmark  oder  auch  bei 
Anämie  derselben  auftreten  sehen.  Dass  die  anatomischen  Befunde 
genau  mit  diesen  klinischen  Symptomen  übereinstimmten,  haben  wir 
schon  gesehen  und  erwähnt.  Eine  Erwägung,  auf  welche  Czerny 
schon  wiederholt  aufmerksam  gemacht  hat,  muss  hier  noch  ganz 
besonders  in  Betracht  gezogen  werden,  nämlich  die,  dass  die  Er- 
scheinungen, welche  in  Folge  der  Gehirnembolie  und  der  dadurch 
bedingten  Anämie  und  serösen  Durchfeuchtung  entstehen,  in  sehr 
differenter  Weise  zu  Tage  treten  können.  Ich  komme  auf  die  con- 
stanten  Zeichen  noch  später,  bei  Besprechung  der  klinischen  Sym- 
ptome, zurück,  und  glaube  hier  nur  mit  Bestimmtheit  die  Antwort 
auf  unsere  Frage  in  der  Weise  präcisiren  zu  müssen: 

„Der  Tod  nach  reiner  Fettembolie  tritt  nur  in  Folge  massen-'' 
„hafter  Embolien  des  Gehirns  und  Rückenmarks  ein,  und  zwar^ 
„durch  die  hierdurch  bedingte  arterielle  Anämie  und  die  resul-'' 
„tirenden  Ernährungsstörungen. '^ 
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Um  aus  den  ExperimeDten  und  den  klinischen  Befunden  ein  Bild 
der  Fettembolie  zu  entwerfen,  lasse  ich  eine  Zusammenstellung  der 
wesentlichsten  Fälle  von  Fettembolie  folgen,  welcher  ich  eine  Reihe 
eigener  Beobachtungen  hinzufüge. 

Tabelle  U. 
A.  Knoohenbrüche. 


Hr. 


B«ob«cbtor 


DlAfDOt« 


Tod 

nach  dtm 

Traum« 


BamarknofM. 
F.-E.  =  Fett«iDlN>Ue 


1   Itla  1.  S.  16.  M.  20. 


2i 
3 

4 

5 

t 
6 

7 


Bitck8.321. 
CMnj  8.  4. 

Licke  8. 220. 

Fltnntj  1. 

8.  35. 

JfMStl. 

leffaMU« 


M. 

M.  32. 

M.  35. 
M.  39. 

M.  56* 
M.  38. 


8 


Itlm  18. 
8.  32. 


M.  24. 


1 


Id.  2.  8.  17.lW.29. 


10 


Id.  14.  8.  27. 


M.  15. 


Zenchmetterung  der  reoh- 
ten  unteren  Extremität,  Am- 
pntat.  femnr. 

Complicirte  Untenchenkel- 
fraetur.  • 

Oberschenkelfractnr. 


Doppels.  Oberschenkelfract. 

Complicirte  Fractnr  beider 
Unterschenkel. 


CompUcirte  Tibiafractur. 


Oberschenkelbrucb,  Splitter 
fraetur. 


Complicirte  ünterscbenkel- 
fract..  Resection  eines  Bruch- 
endes, Gangrän,  hohe  Ober- 
schenkelampntation.  Jauchi- 
ges Infiltrat  unter  der  Fascia 
lata. 


Fractura  compl.  femur.  sin. 
Resection  eines  Bruchendes 
nach  3  Tagen..  Verjauchung 
des  Kniegelenks  u.  Senkung 
längs  des  Femur. 

Zermalmung  des  linken  Un- 
terschenkels ,  rechts  Ober- 
schenkelfractur  und  Zermal- 
mung des  Mittelfusses.  Am- 
putat.  ^ur.  sin.,  Chopart 
rechts.    Am  6.  Tag  OoUaps. 


6  Stund.  I  Acutes,  hochgradiges- 
'Lungenödem,  sehr  be- 
deutende F.-E.  der 
Lungen.  Temp.? 

I  F.-E.Tod.rneumonia 
u.  Oedem.  part.  Temp.? 

F.-E.  Beginnende 
Pneumonie,  Oedema 
pulmonum,  Fieber. 

Hohes  Fieber. 


36  Stund. 
28  Stund. 


2  Tage. 
2  Tage. 

42  Stund. 
79  Stund. 


4  Tage 
3  Stunden 
nach  der 
Amputa- 
tion. 


Hohes  Fieber,  Hirn- 
Ödem,  Hydrocephalus 

int.,  F.-E.  all.  Organe. 

I 

;    F.-E.  der  Lungen. 
'Hämorrh.  Inf. 

Hämoptoe ,  Fieber, 
blutig-scbaum.  Sputa. 
Infarcte.  Oedem  der 
Lunge.   F.-E. 

Fieber?  Acutes  Lun- 
genödem nach  d.  Nar- 
kose ;  ob  er  hieraus  er- 
, wacht,  nicht  angege- 
ben. Starke  F.-E.  der 
Lungen,  Nieren  u.  des 
Gehirn. 


6  Tage.  |  Hohes  Fieber.  Acute 
Septicämie ,  Oedema 
pulmon.  F.-E. 


S  Tage. 


Subnormale  Tempe- 
raturen vor  d.  Tod  be- 
ginnend. Sehr  hoch- 
grad.  F.-E.  d.  Lungen, 
|d.  Gehirn,  verlängert. 
I  Marks,  der  Pia,  Herz- 
muskel, Nieren  etc. 
Fast  complete  Anurie 
vom  6.T.  Lungenödem. 

13* 
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Nr. 


Beobachter 


Diagnose 


Tod 

nach  dem 

Tranma 


Bemerkongen. 
F.-E.  =  Fettembolle 


U 


12 


13 


HtllD    11. 

S.  25. 


M.  25. 


Id.  3.  S.  18. 


Id.  15.  8.  27. 


14 

Lflcke  S.  22 

15 

Wagner  II. 

S.  163. 

16 

Id.  S.  165. 

17 

Id.  S.  484. 

18 

Id.  S.  485. 

19 

Id.  S.  485. 

20 

Id.  S.  485. 

21 

Id.  S.  486. 

22 

Id.  S.  486. 

23 

Id.  S.  487. 

24 

Id.  S.  487. 

25 

Id;  S.  487. 

26 

Id.  8.  487. 

27 

Id.  S.  488. 

2S 

Id.  S.  4S8. 

29 

1 

Id.  S.  488. 

30 

laln  4. 

S.  20. 

M.  27. 


Complioirte  ComminutiT- 
fractur  des  linken  Unter- 
schenkels. 


M.  29. 


M.  18. 


M.  23. 


Comminjitivfractur  des  El- 
lenbogen ,  Resection  sofort. 
Epilepsie. 


M.  26. 

M.  29. 
M.  16. 

M.  18. 

M.  71. 

M.  35. 
M.  42. 

M.  23. 

M.  28. 

M.  55. 
M.  48. 

M.  30. 

W.64. 
M.  33. 

M.  24. 


Complioirte  Splitterfractur 
des  Unterschenkel.  9  Tage 
guter  Verlauf,  dann  Gollaps. 
Erbrechen. 


Complicirte   Obersohenkel- 
fraotur  beiderseits. 

Zersohmetter.  d.Unterschen- 
;  kels,  Amput. ;  Verjauchung  d. 
IStumpf,  serös-eitrige  Oonitis, 
Unterlappen  d.  Lunge  reich- 
ilich   entzündliche  Infiltrate. 

Fract  compl.  cruris,  Gan- 
grän, Amputation  am  5.  Tag. 

Fall  Tom  GerUst,  vielfache 
Fracturen. 

Ebenso. 

Ebenso. 

Ebenso. 

Schädelbruch. 

Complicirte  Oberarmfraotur . 

Vielfache  Zermalmungen. 

Ebenso. 

Ebenso. 
Ebenso. 

Ebenso. 

Ebenso. 

Ebenso.  * 

Splitterbruch  des  Beckens. 


1 0  Tage.  Fett  ImHam ;  2 Tage 
vor  d.  Tod  beginnt  der 
Collaps.  Ekchjmosen 
d.  Pleura,  d.  Magen  u. 
Darm.  F.-E.  d.  Lungen 
u.  Nieren  hochgradig. 
|Hochgr.  Lungenödem. 

11  Tage.     Urin  fetthaltig  vom 

7.  Tag.  Temp.?  Hoch- 
gradiges Lungenödem. 
'Hochgrad.  F.-E.  be- 
I  sonders  auch  des  Ge- 
hirn. Milztumor. 

11  Tage,  j  Urin  fetthaltig,  und 
'Temp.  subnormal  vom 
9.  Tage  ab.  Beiohllohe 
F.-E.  der  Lungen,  des 
Gehirn,  der  Nieren. 
Lungenödem. 

Hohes  .Fieber. 


11  Tage. 
6  Tage. 


Septische  Pneumonie. 


7  Tage. 

1  Va  Stund. 
24  Stund. 

36  Stund. 

2  Tage. 

Einige  Std. 
2  Tage. 

24  Stund. 

30  Stund. 

24  Stund. 
4  Stund. 


Verjauchung  d.  Ober- 
schenkel«, Septioämie. 

Innere  Verblutung, 

Milzruptur ,    subdu- 
rale Blutung. 

Innere  Blutung. 

Gehirnblutung. 

Ebenso. 
Delirium  tremens. 

Leber-  u.  Nierenrupt. 

Lungenruptur. 

Ebenso. 

Acute  Anämie,  Tod 
im  Shok. 

28  Stund. :    Trepanation ,    acute 
:  Anämie,  Tod  im  Shok. 

Einig.Min.  — 

Sofort.    .  Leber-,  Milz-,  Nieren- 
jruptur. 

3  Stund,  j  Anämie,  innere  Blu- 
Itung. 
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Nr. 


Beobachter 


DlufnoM 


Tod 

naeh  dorn 

TnnmA 


Bonerimiifoii« 
F.-B.  as  PotUmboUo 


31     ItiB  5. 

S.  21. 


32 


33 


M.  30. 


Id.  6.  S.  22.  M.  40. 


Id.  7.  8.  22. 


34    Id.  8.  S.  23. 


35 
36 

37 
38 
39 


M.  17. 


M.  34. 


40 

41 

42 

43 

44 

45 
46 

47 

48 

49 

50 
51 


Id.  9.  8.  24.  M.  33. 
Id.  10.  8.  24.'  M.  18. 


Id.  12.  8.  26.1  M.  77. 


Id.  13.  8.  27. 
Id.  16.  8.30. 


Id.  17.  8.  32. 


Id.  19.  8.  33. 


M.  13. 
M.  27. 


M.  44. 


M.  42. 


Id.  20.  8.  34.  M.  32 


WUle  1. 


Id.  2. 


Id.  3. 

Bnsck  2. 

8.  344. 

Id.  3.  8.  344. 


Id.  4.  8.  345. 


M.  28. 

M. 

M.  18. 
M.  45. 

M. 

M.  52. 


Id.  5.  8.  346.  M.  20. 


Id.  6.  8.  346. 
Id.  7.  8.  347. 


M.  45. 
W.70. 


Ylelfaohe  Frtoturen  (Elleii- 
bogen  u.  ObexBohenkel  recbta, 
Vorderarm  links  und  Becken. 

Complioirte    Fractnr    des 
rechten  Torderanns. 


48  8tnnd. 


13  8tund. 


Complicirte  Badiasfraotar,  14  8taBd. 
8chädelfractur. 

Zermalm,  beider  ünterextre- 1  3  Vt  8tiid. 
mitäten.   Amputation  sofort' 

Ebenso.  2Vt8tnd. 

Complicirte  8ohttdeliTaotur.  1  Vt  Btnd. 

8ubcutane  8cbttdelfractar.     36  8tund. 

8cbu8afraotur  des  8ohiUlels.     3  8tttnd. 

Complicirte  Unterschenkel-    3  Tage, 
fraotur  beideneits,  Bruch  des' 
8temum.  Complic.  Schädel- 
basisfractur. 

Multiple  Fracturen  (Ober-    1  Stunde 
arm,   dir.  Rippen,  Becken,^ 
Wirbel). 

Multiple  Fracturen  (8chä-  1  Vs  8tud. 
del,  Nase,  beide  Oberschenkel, 
Vorderarme  etc.). 

Fractur  der  Wirbel  u.  Rip-     4  8tund. 
pen  und  des  8temum.  I 

Oberarm-,  Radius-,  Rippen-,    1  Stunde 
Schenkelbruch. 

Zermalmung  beider  Unter-  IVsStnd. 
extremitäten. 

Schrägfractur  der  Tibia.       11  Tage. 

Beckenfractur.  .    4  Stund. 

ZerquetschungderFuBSwur-    6  Tage, 
zel  einer  Seite. 

Compl.  Fractur  des  r.  Unter-  13  Tage, 
schenk.  Amput.  1  Tag  später. 

Zermalmung  d.  recht.  Unter-  11  Tage. 
Schenkels  u.  der  Zehen  links.' 
Qritti  1  Tag  später.  ' 

Zermalmung  d.  linken  Knie. 


Schenkelhalsbruch. 


7  Tage. 
15  Tage. 


Tod  im  8hok,  innere 
Blutung. 

Fractur  u.  Luxation 
dir.  Wirbel.  Contusion 
und  Erweichung  dea 
Rttckenmarks. 

Acutes  Lungenödem, 
Gehirnblutung  u.Con. 
tusion. 

Lungenödem,  Todian 
acuter  Anämie. 

Hochgradige  Anämie. 

Gehirnblutung .  und 
Contusion. 

Ebenso. 

Ebenso. 

Gehirnblutung  und 
Compression« 


Acute  Anämie. 


GehimcontusioB  und 
Blutung. 

Tod  im  Shok. 

Tod  im  Shok,  Milz- 
'ruptur. 

Tod  im  Shok,  Milz- 
ruptur. 

Tod  an  Er^rsipel. 

Shok. 

Delirium  tremens. 

Fyämie. 

Septicämie. 


Massige  F.-E.  PlOts- 
licher  Tod  an? 

Marasmus. 
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Nr. 

Beobachter 

Geschlecht 
Alter 

Diagnose 

Tod 

nach  dem 

Traom« 

Bemerkiinffen. 
F.-E.  =  FettemboUe 

52 

€Mni7  8. 1. 

M.24. 

Obenohenkelbmoh. 

6  Tage. 

? 

53 

FI«nrB«y  2. 

8.  39. 

M.  32. 

Complioirte  üntersohenkel- 
fraotur,  Gangrän« 

14  Tage. 

Septicämie. 

54 

Id.  22.  8. 77. 

M.  29. 

Complioirte  ünterBOJienkel- 
fraotur.    Amputation. 

10  Tage. 

Ebenso. 

55 

Id.  5.  8.  43. 

M. 

Multiple  Fraeturen. 

Fast  sofort 

Innere  Blutung. 

56 

Wagmr  II. 

8.  162. 

M.  61. 

Complie.  Oberechenkelfraot. 
Amputation  14  Tage  später. 

22  Tage. 

Pyttmie. 

57 

Id.  8.  162. 

M.34. 

Wirbel-  und  Fuisfraotur. 

? 

Meningitis     spinal. 
Pyttmie. 

58 

Id.  I.  Nr.  3. 

M.24. 

Compl.  Untersohenkelfraot. 

37  Tage. 

Pyämie. 

59 
60 

Id.  n.  8. 162. 
Id.  8.  163. 

M.  26. 
M.  21. 

Gangrän  beid.  FOase,  Unter- 
Bohenkelampatation.  Naoh  4 
Wochen  Oberechenkelamput. 

Zerreiiiängd.Hand.  Amput 

33  Tage. 
3  Wochen. 

Ebenso. 
Ebenso. 

61 

Id.  8.  163. 

M.24. 

Yielfaohe  Fraoturen. 

4  Wochen. 

Ebenso. 

62 

Id.  8.  163. 

M.  19. 

Zertrilmmerang    der    iwei 
▼orderen  Phalangen  d.  Mittel- 
fingers.   Enuoleation. 

5  Wochen. 

Ebenso. 

63 

Id.  8.  164. 

M.  30. 

Compl.  Untersohenkelfract. 

1  Monat 

Ebenso. 

64 
65 

Id.  8.  164. 
Id.  8.  164. 

M.  46. 

Skm    t>«. 

Compl.  Untenchenkelfract. 
Nach  2  Wochen  Amputation. 

Besection  eines  Callusstttckes 
der  Tibia. 

3  Wochen. 
15  Tage. 

Ebenso. 
Ebenso. 

66 

Id.  8.  165. 

S&.  9. 

Compl.  Untersohenkelfract. 
Amputatio  nach  4  Wochen. 

33  Tage. 

Ebenso. 

67 

Id.  8.  165. 

M.  57. 

Compl.  Ünterschenkelfract. 

4  Wochen. 

Ebenso. 

68 

Id.  8.  166. 

M.  22. 

Ebenso. 

5  Wochen." 

Ebenso. 

69 

Fl«wii«y  3. 

8.  40. 

M.  35. 

Luxatio  astragali.    Ampu- 
tation nach  10  Tagen. 

16  Tage.  ', 

1 

Ebenso. 

70 
71 

Wagaer  1.  4. 

Riedel  1. 
8.  572. 

M.  50. 
M.47. 

Unterschenkelamputat  we- 
gen FuBsgeschwUr. 

Compl.  Unterschenkel-  und 
Fractur  dir.  Rippen.    Tren- 
nung der  Symphysis  oss.  pub. 
u.  sacro-Uiaoa. 

5  Tage. 
30  8tnd. ' 

Ebenso. 

Tod  offenbar  an  acu- 
tem Lungenödem. 

72 

Id.  2.  8.  572.  M.  48. 

Multiple  Fraeturen. 

6C8tnd. 

8eptieämie,   Pneu- 
monie. 

73 

Id.  3.  8.573.  M.  57. 

Fraot.  d.  Fibula,  oomplioirt 

U0  8tnd. 

8epticämie. 

74 

Id.  4.  8.  573. 

A&.  44. 

Fractur  des  linken  Ober- 
und  Unterschenkel. 

72  8tnd. 

Delirium    tremens. 
Pneumonie. 

75 

76 

Id.  5.  8.  574. 

Id.  6.  8.  575.! 

1 

M.  39. 
M.  19. 

Multiple  Fraoturen   durch 
Yerschttttung. 

Multiple  Fraeturen.  Amput 
femor.  ColossalerBlutrerlust. 

144  8tnd. 
17  Stnd. 

8epticämie. 

F.-E.  und  Lnngen- 
t>dem. 

1.  ScRiBA,  Untenuchungen  fiber  die  Fettcmbolie. 
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Mr. 

B«obAOtat«r 

h 

O 

DiagnoM 

Tod 

IMOh  dOB 

TniBma 

BaiMrknngan. 
P.-E.  a  Ftttemboli« 

77 

tleM7.B.575. 

M.4t. 

Linke  SokenkelAraetnr. 

120  Stnd . 

Ddirium  tremena. 

78 

Id.  8.  8. 576.  M.  58. 

1 

Fractar  beider  Tibiae,  Am- 
pntation  link«. 

76  Stand. 

Lungenödem. 

79 

Id.  9.  8.  576. 

M.7t. 

Zerachmeiterang  dea  linken 
Unterachenkela. 

72  Stand. 

Septieamie. 

80   Id.  10.  S.  (76. 

1 

M.  48. 

Complio.  Fractar  and  Gan- 
grän dea  Unterachenkela. 

t 

Ebenao. 

Bl    Id.  11. 8.576.  M.  30. 

Fractar  dea  Becken. 

9  Tage. 

Delirium  tremena. 

82 

lewU.          !     r 

Complic.  Oberachenkelfract. 

? 

T 

83;  leykcr  1« 

1 

M.20. 

LochMhaM  dea  Condylaa  in- 
tern, tibiae. 

24-36 
Standen. 

Tod  an  F.-E.  T  T 

84   Id.  2. 

M. 

Schaaaflaiar  der  Tibia. 

2  Tage. 

?  F.-B. 

85    Id.  3. 

Oberachenkelbmoh. 

? 

— 

86 

Bchwemln- 
ger  1. 

M.  34. 

Ampatation    beider   Ober- 
aohenkel  wegen  Zermalmang. 

3  Stand. 

Uochgradigea  Lun- 
genödem. 

87 

Id.  2. 

Aehnlicher  Fall. 

6  Stund. 

Lungen   gani   Ton 
Oedem  macerirt 

88 

8crlka  27. 

• 

n.  39* 

Complic.  Unterschenkel-  n. 
Beckenfr.  Amput.  nach  24Std. 

5  Tage. 

Tetanua. 

89 

Id.  7. 

W.25. 

Kniegelenkreaect.  Tor  4  Wo- 
chen nach  KnoohenabeceM. 

28  Tage. 

Embolie  d.  Lungen- 
arter.  in  Folge  Throm- 
boae  d.  Tena  femoralia. 

90 

Id.  20. 

H.48. 

Sarkom  dea  Unterkiefer.  Be- 
section. 

20  Tage. 

Pyttmie. 

91 

Id.  26. 

M.  30. 

Bea.  gena  nach  Durchbrach 
einea  Knochenabeceaeea. 

9  Tage. 

Ebenio. 

92   Id.  28. 

W.25. 

Besectio  genu. 

7  Tage. 

Septische  Pneumonie. 

93   Mttckcr. 

M. 

Schaflarerletzung  deal.  Knie. 

2  Vi  Tage. 

F.-E.  Lungenödem. 

■ 

B.  Knochonoiitidndiuigoii. 

94 

Scrttt  5. 

W.20. 

Caries  cost.,  Beaect.  4  Woch. 
Tor  dem  Tode,  Empyema  ne- 
ceaeitatii,  Amyloid  unirera. 

^— 

Urämie. 

95 

Id.  16. 

M.25. 

Cariea  column.  Tertebr.,Peri- 
oatitiatib.  u.  femor.,  Tubercul. 

— 

Meningitii  tuberca- 
losa. 

96 

Id.  19. 

W.27. 

Cariea    colamn.    rertebr., 
Paoaaabaceaae. 

— 

Peritonitia  acuta. 

97 

Flenmey  18. 

8.  72. 

W.48. 

Cariea  der  Symphyaia  aacro- 
iliaca  etc. 

— 

Miliartubereuloae. 

98*  Id.  19.  S.  73. 

i 

M.  79.    Cariea  des  linken  Schalter- 
'gdenkf.   Decabitua. 

— 

liaraamua. 

99 

'  lala 2t. 8. 34. 

W.47. 

Beaectio  manua,  Eiterang. 

i 

i 

3  Monate 
nach  der 
Operation. 

'  Amyloid. 

1 
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Nr. 


Beobachter 


DUgnos« 


I        Tod 
I   nftcb  dem 


I 


Tnnrnft 


Bemerkonfcn. 
F.-E.  =  FettemboUe 


100 

101 
102 

103 

104 

105 
106 

107 
108 
109 
110 
111 

112 

113 

114 
115 
116 
117 
118 


Wagier  II.  W.  13. 

S.  166. 

Id.  S.  489.  ,  W.  44. 

Id.  S.  490.  i  M.  30. 


Id.  I.  S.  245.  M.  15. 

Id.II.  S.372.  M.  18. 

I 
Id.  S.  381.     W.56. 
Id.  8.  373.     W-  48. 

1 
I 

Id.  S.  469.  _  M.  17. 
Id.  S.  489.  I  M.  17. 
Id.  8.  489.  ;  M.  42. 
VffeliMBD.  j  M.  19. 
RWel  8. 576.' M.  10. 

I 

I 
Id.  S.  577.    ;  W.  42. 


Resectio  femoris,  Eiterung.  {20  Wochen  j  Amyloid.  Bronchitis 

nachher,  jpurul. 

—       ,  Tahercolose. 

Amyloid. 


5  Wochen. 


8pondylitiB. 

Huft-tt.  Kniegelenkentztlnd. 
Fractur  d.  link.  Oberschenkel 
5  Wochen  Tor  dem  Tode. 

Garies  oss.  pubia,  Abscessns 
congest. 

Periostitis  acuta  cruris  und 
Gonitis  purulenta. 

Acute  eitr.  Kniegelenkentz.'4  Wochen. 

Ostitis  und  Periostitis  tibiae,        — 
Abscess. 

Eitrige  HuftgelenkentzUnd. 

Ebenso. 

Ebenso. 
Knie-  u.  Hüftgel  enkvereiter. 
Httftgelenkresection     nach'5V2  Woch. 


Caries. 

Ostitis  ulnae,    Spondylitis, 
Abscess. 


Id.  8.  577.    '  M.  34.  |  Caries  des  Fussgelenks,  Am- 
I  putation. 

Wagner  II.  370.'  ^<  ^-    \  Periostitis  acuta  cruris  D. 


Id.  372. 
WaMeyer* 


M.  9. 
M. 


NMersU^t      H.  14. 


Osteomyelitis  acuta  femor. 


Ebenso. 

Osteomyelitis  acuta  cruris. 

Ftonrney  6.    ;  W.  7.     Osteomyelitis  acuta  brach. 
8.  45.  >  et  coxae. 


nach  der 
Resection. 


9  Tage. 
14  Tage. 

9  Tage. 
10  Tage. 


Pyämie. 
Ebenso. 

• 

Ebenso. 
Ebenso. 

Ebenso. 
Ebenso. 
Ebenso. 
Ebenso. 
Tuberculose. 


Carbolintoxication. 
Amyloid. 

?      8ehr    spilrliehe 
F.-E. 

Pyämie. 

Ebenso. 

Ebenso. 

Ebenso. 

Ebenso. 


Degeneration  oder  Oetohwnlstmetastasen  des  Knoohenmarka. 


119 

Scriba  3. 

M.  65. 

Empyem,  Atherom  d.  Arte- 
rien, rothe  Degeneration  des 
Knochenmarks. 

120 

Id.  4. 

W.60. 

Syphilis  etc. 

121 

Id.  9. 

W.83. 

Graue  Degeneration  d.  Hin- 
terstränge,  Atrophia  granu- 
laris  renum  etc. 

122 

Id.  13. 

M.  53. 

Ulcus  Tentriculi  etc. 

123 

Id.  17. 

M.  70. 

Pneumonie  etc. 

124 

Fbnroey  10. 

8.  49. 

W.74. 

Marasmus  etc. 

125 

Id.  9.  8.  49. 

^ 

Ebenso. 

—  Marasmus. 


Gehimsyphilia. 
Marasmus. 


Acute  Antfmie. 
Pneumonie. 
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Hr. 


Btobtchter 


ja 

o 


DUgnoM 


Tod 

nach  dtm 

Traom« 


Bemerk  Bnt«n. 
F.-E.  SS  FcttemboU« 


126 

127 
12S 
129 

130 


Plfiiraey  8. 

S.  49. 

Id.  7.  S.  48. 
Id.  23.  S.  82. 
Id.  16.  S.  65. 


W.62. 

W.85. 
W.28. 
M.  43. 


Id.  16.  S.  64.  W.  57. 


Manumiu  eto. 

Ebenso. 
Puerperalfieber  etc. 

Mikrococceiunvadonen   ins 
Knochenmark. 

Mammacarcinom,  Metastasen 
im  Knochenmark.  Ezstirpat. 


12  Tage. 


Pytimie. 


Terletningoii  fettreicher  Organe,  die  Ergnts  Tön  Fett  in  Peritoneal- 

oder  Plenrahöhle  Temrtaohen.ij 


131 
132 
133 


134 

135 


lanUttn. 
leiiker. 

WagDcr  II. 

S.  488. 

8crika  23. 

FIconcy  14. 

S.  59. 


M.  14. 


M.25. 


Ruptur  der  fettig  degene- 
rirten  Leber  durch  Fall. 

Magen-   und  Lebemtptur, 
Rippenbrttche. 

Ruptur  des  linken  Leber- 
lappens. 


2  Stund. 

Sofort. 

1  Stunde. 


WeiehtheÜTerletsnngen  und  Operationen. 

W.41. 


W.66. 


136;  Fiti. 

137  Fltnnity  12. 
S.  55. 

13S  Id.  13.  8. 57.  W.  76. 

139  Id.  4.  S.  41.  M.  23. 

UO  BledeIS.577.  M.  66. 

141  Id.  S.  577.     W.  63. 


142  Scribt  21.       M.  23. 


143  Id.  22.  M.  27. 

144  Id.  25.  W. 

145^  Wagner  II.  M.  14. 
I    S.  485. 


W.28. 


Kopfwunde    bis    auf   den 
Knochen. 

Zahlreiche  Contusionen  am 
'ganzen  Körper  bei  einer 
Geisteskranken. 

Luxation  der  Httfte,  Re- 
ductionsTersuche. 

Herniotomie,  Phlegmone  der 
Bauchdecken. 

Ebenso. 

Weichtheüwund.,  Gangrän. 

Exstirp.  eines  Zungenkrebs. 

Ezstirpat.  eines  Halskrebs. 


Geheilte  Httftresection,  Spal- 
tung jauchiger  Abscesse  am 
Oberschenkel.  > 

Phlegmone  der  Bauchdecken 
und  des  Hodensacks  eto. 

Ezstirpatio  uteri. 

Zahlreiche  Haut-  u.  Unter- 
hautrerletzungen. 


10—12      Erysipel. 
Tage. 


3  Tage. 

11  Stund. 

2  Tage. 

IV«  Tag. 

3  Wochen. 

6  Tage. 

2VsMon. 

8  Tage. 


Reichl.  F.-E.  d.  Lun- 
gen, geringe  der  Pia. 
Kein  Oedema  pulmon. 

T 

Peritonitis. 

Ebenso. 

Pyämie. 

Septisch.  Pneumonie. 

Lungenembolie  von 
einer  Thrombose  der 
Jugularis  int. 

Septicttmie  ? 

Pyämie. 

Acute  Anämie. 

Zerreissung  d.  Ligam. 
interrertebrale  III. 


l)  Terschiedene  Fälle  Ton  Leberruptur,  welche  zugleich  mit  Knochenverletzungen 
conplicirt  waren,  habe  icb  unter  A  aufgeführt 
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n  der  Weiohtheile. 


Kr. 

BeobachUr 

jB 
u    ■ 

o 

Diagnose 

Tod 

nach  dem 

Tranma 

Bemerkangeo. 
F.-E.  =  Fattemboli« 

146 
147 

Scriba  1. 
Id.  18. 

M.  28. 
M.  30. 

• 

Empyem  mit  Lungenfiatel, 
Amyloid. 

Empyem.  Tuberculose. 

Blutung  aus  Darm- 
geschwüren. 

148 

Id.  10. 

M.  50. 

Käsige  Pneumonie,  Infeotion 
durch  Tuberculose. 

^ 

— 

149 
)50 

Id.  11. 
Id.  12. 

M.  25. 
W.55. 

Abdominaltyphoid ,    Pneu- 
monia  croup. 

Hydrocephalus  intern.,  kä- 
aige  Pleuritia. 

— 

Pneumonie. 

151 

Id.  14. 

W.66. 

Pyelitis,  NephritiB,  Cysti- 
tis  etc. 

— 

Embolie  der  Lungen- 
arterie. 

152 

Id.  15. 

W.  19. 

Käsige  Pneum.,  CaTem.  etc. 

^ 

MUiartubereuIose. 

153 

Id.  24. 

M.60.T 

Käsige  Pneumonie  ete. 

— 

Ebenso. 

154 

Wagaer  II. 

S.  375. 

W.  19. 

8ubcutane  Abscesse  der  ün- 
terextremitftt. 

1  Monat. 

Septioftmie. 

155 

Id.  8.  380. 

W.30. 

Parotitis  purul. 

1  Woche. 

Ebenso. 

156 

Id.  S.  489. 

M.  32. 

Psoitis  purul.,  Peritonitis. 

4  Monate. 

— 

157 

Id.  S.  374. 

M.  17. 

Unterlippenabscess. 

— 

Pyämie. 

158 

Id.  I.  5. 

W.71. 

Fttssgeschwttre. 

— 

Marasmus. 

150 

Id.II.8.377. 

W.37. 

Phlebitis  purulenta,  Puer- 
peralfieber. 

3  Woch. 

Pyämie. 

160 
161 

Id.  S.  379.      W.27. 
Id.  S.  379.      W.  26. 

Endometritis    und  Metro- 
Phlebitis  puerperalis. 

Ebenso. 

10  Tage. 
8  Tage. 

Ebenso. 
Ebenso. 

162 

Id.  8.  379.      W.39. 

Ebenso. 

13  Tage. 

Pneumonia  infeoi. 

163 

Id.  I.  l.  / 

M.  15. 

Tielfache  Muskelabscesse. 

— 

Pyaemia  ohron. 

164 

Flaomay  17. 

8.  70. 

W 

1  IMon. 

Eczema  chronic,  capit.  und 
brach. 

— 

Himttdem  etc.  Lun- 
genödem. 

165 

Id.  20.  8.  74. 

M.  53. 

Decubitus,  Veränderung  im 
Knochenmark. 

— 

Verachiedene  andere  Krankheiten. 


166 

Scriba  2. 

M.  42. 

Phthisis  pulmonum. 

— 

— 

167    Id.  8.             1  M.  58. 

Granularatrophie  d.  Nieren. 

— 

Urämie. 

168 

llffeiBaan.       M.  64. 

Gehirnerweichungsherde. 

— 

Pneumonische  Herde 

169 

Wagaer  1.  6.  W.  63  ',  Marasmus  senilis. 

— 

— 

170 

Fftoraey  11.    W.  74. ,                Ebenso. 
8.  50.          '             ' 

— 

— 

171    Id.  21.  8.  76.1  W.  35.  j  Emphysema  pulmon.  etc. 

— 

— 

172' 

Scriba  6. 

M.  54. 

Ebenso. 

^^ 

._ 
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Bmliolieii  mit  Fett,  wolehes  sich  in  den  Odf&sian  oder  deren 

Wandnngen  gebildet  hat 


Nr. 

BeobMhtor 

Diaffnote 

Tod 

nech  dem 

Treamm 

Bemerkanfeo. 
F.-E.  s  Fettemboile 

173 

Egii. 

— 

Pneumoola  und  MeningitU 
tuberoulosa. 

— 

Degener.  Thromben. 

174 

Id. 

M.  37. 

Stenoie  und  iDsuAloienz  der 
Mitralis,  Pericarditii. 

— — 

Ebenso. 

175 

Hsltt. 

W.19. 

Gangrttn  beider  Fttsee,  Te- 
tanoa. 

8  Tage. 

Ebenso. 

176 

Uacereai, 

W.38. 

Morboi  BrightiL 

— 

Gehinienibolie    mit 
degener.  Thromben. 

177 

Hiller. 

M. 

Ebenso. 

— 

Embolie  der  Chorio- 
deal-  n.  Retinalgefllsse. 

Hierher  gehören  noch  einige  Ton  Cohn  beobachtete  Fälle  von 
Gehirnembolie  durch  den  lohalt  atheromatöser  Herde  der  Arterien- 
wandangen  entstanden. 

Betrachten  wir  die  in  dieser  Tabelle  enthaltenen,  aus  der  Lite- 
ratur gesammelten  Sectionsprotokolle,  in  welchen  Fettembolie  gefun« 
den  and  auch  meist  als  Todesursache  angesprochen  worden  war,  so 
sehen  wir  sofort,  dass  in  den  meisten  Fällen  der  Tod  durch  einen 
anderen  Umstand  und  nicht  durch  Fettembolie  verursacht  wurde. 

Von  diesen  177  Fällen,  deren  Zahl,  wie  wir  später  sehen  wer- 
den, in  Bezug  auf  die  Häufigkeit  des  Vorkommens,  nur  eine  sehr 
geringe  ist,  waren  136  Männer  und  41  Weiber.  Es  waren  dabei 
93  Knochenbrttche,  also  51,5  Proc,  davon  95  Proc.  Männer  und  nur 

5  Proc.  Weiber,  femer  25  *»  14  Proc.  acute  und  chronische  Knochen- 
entzQndangen,  davon  64  Proc.  Männer  und  36  Proc.  Weiber,  12  »•  7 
Proc.  EnochenmarkdegeneratioDcni  dabei  42  Proc.  Männer  und  58  Proc. 
Weiber,  3  — » 2  Proc.  Verletzungen  fettreicher  Weichtheile  der  Peri- 
tonäalhöhle,  sämmtlich  Männer,  12  »»  7  Proc.  Weichtheil Verletzungen 
mit  gleicher  Betheiligung  der  Geschlechter,  20  »>  11  Proc.  chronische 
Eiterungen  der  Weichtheile,  dabei  45  Proc.  Männer  und  55  Proc. 
Weiber,  7  »=  4  Proc.  sonstige  Erkrankungen  und  5  Fälle  der  soge- 
nannten gemischten  Fettembolie  von  intravasculärem  Ursprung. 

Was  das  Alter  anlangt^  auf  welches  sich  die  einzelnen  Fälle 
vertheilen,  so  ist  eine  Analogie  mit  den  Fracturen  hier  nicht  zu  ver- 
kennen.   Es  kommen  auf  das  erste  Lebensalter  bis  zu  10  Jahren 

6  Fälle  «»  3,3  Proc.  auf  das  Alter  von  11—20  Jahren  29  Fälle 
==  16,1  Proc,  auf  das  Alter  von  21—50  Jahren  105  Fälle  —  58,3  Proc. 
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und  auf  das  Alter  über  50  Jahren  40  Fälle  -«  22,3  Proc.  Verglei* 
eben  wir  biermit  die  Tabelle  von  Ourlf^)  über  die  Häufigkeit  der 
Fracturen  in  den  yerschiedenen  Lebensaltern,  so  ergeben  sieb: 

Fracturen  FettemboUen 

Bis  zum  10  Jahre    ...    19  Proc.  3,3  Proc. 

Vom  11.— 20.  Jahre      .    .     14     „  16,1      » 

Vom  21.— 50.  Jahre     .    .    47      „  ,        58,3      „ 
Ueber  50  Jahre   ....    20      „  22,3      „ 

In  einer  grossen  Anzahl  der  in  der  .Tabelle  zusammengestellten 
Beobachtungen  wurde  die  Fettembolie  als  Todesursache  betrachtet, 
dabei  aber  nicht  auf  etwaige  sonstige  Befunde  geachtet,  welche  diese 
Annahme  mindestens  zweifelhaft  machen.  Nach  den  im  folgenden 
Abschnitt  zu  schildernden,  und  als  wahrscheinlich  bei  Fettembolie 
vorkommenden  Symptomen,  dürfen  wir  erstens  in  keinem  dieser 
Fälle,  in  welchem  Fieber  beim  Eintritt  des  Todes  vorhanden  war, 
die  Fettembolie  als  Todesursache  ansehen,  da  sie,  wenn  sie  so  hoch- 
gradig ist,  dass  sie  den  Tod  herbeiführt,  stets  eine  auffallende  Tem- 
peraturherabsetzung zur  Folge  hat.  Geringere  Grade  von  Fettem- 
bolie aber,  welche  keine  bedeutende  Temperaturerniedrigung  her- 
vorrufen, sind  nicht  tödtlich.  Nehmen  wir  aber  auch  an,' dass  die 
Fettembolie  in  jenen  Fällen  sehr  ausgebreitet  war,  so  sind  wir 
andererseits  wieder  gezwungen,  eine  sehr  starke  Infection  oder  an- 
dere fiebererregende  Kraft  zuzugeben,  welche  im  Stande  war,  den 
durch  die  tödtiiche  Fettembolie  gesetzten  Temperaturabfall  von  meh- 
reren Graden  nicht  allein  zu  paralysiren,  sondern  sogar  noch  ausser- 
dem Fieber  zu  bewirken.  Ist  aber  eine  Infection  so  energisch,  dass 
sie  die  Körperwärme  so  bedeutend  vermehrt,  so  wird  Niemand  daran 
zweifeln,  dass  sie  viel  eher,  als  eine  Fettembolie  den  Tod  herbei- 
zuführen vermag.  Zum  Beweis,  dass  eine  Fettembolie  im  Stande 
ist,  die  Temperatur  erhöhende  Wirkung  einer  selbst  hochgradigen 
Sepsis  auszugleichen,  verweise  ich  auf  den  Abschnitt  über  Embolie 
mit  septisch  verunreinigtem  Fett.  Nehmen  wir  nur  an,  dass  eine 
tödtliche  Fettembolie  die  Temperatur  um  3  Grade  herabsetze,  was 
in  Wirklichkeit  viel  zu  niedrig  gegriffen  ist  und  der  Kranke  hätte 
Temperaturen  von  39,5,  so  entspräche  diese  einem  Fieber  von  42 
bis  43^  wie  es  fast  nur  bei  absolut  tödtlicher  Sepsis  vorzukommen 
pflegt.  Deshalb  glaube  ich,  in  allen  den  Fällen,  in  welchen  Fieber 
vorhanden  war,  die  Fettembolie  als  Todesursache  ausschliessen  zu 
müssen,  und  hierauf  gestützt,  noch  eine  weitere  Anzahl  aus  der 
Reihe  der  angeblich  an  Fettembolie  Verstorbenen  aussehalten  zu 
dürfen. 
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Es  bleiben  uns  hierauf  nur  noch  folgende  Nummern  der  Tabelle, 
deren  Tod  wir  auf  die  Fettembolie  beziehen  können.  Nr.  1,  2,  6?, 
10,  11,  12?,  13,  71,  83,  84,  86,  93,  135  und  164.  Diese  14  Todes- 
fälle, von  welchen  nicht  einmal  immer  genügende  Protokolle  zu  Ge- 
bote stehen,  scheinen  die  einzigen  von  177  zu  sein,  bei  welchen  die 
Fettembolie  wirklich  als  Todesursache  betrachtet  werden  darf.  Zwei- 
felhaft sind  auch  hiervün  noch  Nr.  6  und  12,  welche  ich  deshalb 
auch  mit  einem  Fragezeichen  versehen  habe.  Von  ersterem  stand 
mir  eine  nur  ungenügende  Krankengeschichte  zu  Gebote,  bei  letzte- 
rem war  ein  acuter  Milztumor  vorhanden  und  es  fehlen  Angaben  über 
die  Temperatur.  Von  den  anderen  12  starben  die  Meisten  unter  den 
Erscheinungen  eines  acuten  Lungenödems,  jedoch  scheint  es  unzwei- 
felhaft, dass  die  Fettembolie  in  der  That  hier  eine  tödtliche  war. 

Schon  hieraus  ersehen  wir,  wie  enorm  selten  eine  Embolie  mit 
reinem  Fett'  einen  tödtlichen  Ausgang  nimmt. 

Vergleichen  wir  diese  12  Krankengeschichten  mit  den  beim  Tbier- 
experiment  gemachten  Beobachtungen,  so  geht  daraus  fast  sicher  her- 
vor, dass  die  Embolie  der  Lungencapillaren  nicht  als  Todesursache 
angesehen  werden  darf.  Nicht  alle  Patienten  starben  unter  den  Sym- 
ptomen eines  acuten  Lungenödems,  und  die  Ausfüllung  der  Capil- 
laren  und  Arteriolen  der  Lungen  war  nie  eine  so  hochgradige,  dass 
dadurch  ein  Tod  an  Athmungsinsufficienz  hätte  eintreten  können. 

Niemals  handelte  es  sich  beim  Menschen  auch  nur  um  annähernd 
so  grosse  Fettmengen,  wie  wir  sie  beim  Thierexperiment  benutzten. 
Sahen  wir  ja  doch  in  den  Versuchen  26  und  27,  welche  wir  mit 
der  anf  dem  natürlichen  Wege  beim  Menschen  entstandenen  Fett- 
embolie identificiren  können,  Kaninchen  ruhig  athmien  und  leben, 
obgleich  mindestens  so  viel  Fett,  als  ihr  ganzes  Knochensystem  ent- 
hält, in  ihrem  Kreislauf  aufgenommen  war  und  hier  überall  die  aus- 
gedehntesten Embolien  verursachte.  Nach  ihrem  Tode  erhielten  wir 
durch  Färben  mit  Ueberosmiumsäure  die  schönsten  Injectionspräpa- 
rate  der  Lunge,  die  Lungengefässe  waren  ganz  bis  in  ihre  kleinsten 
Verästelungen  mit  Oel  ausgegossen  und  enthielten  ganz  bedeutend 
viel  mehr  Fett,  wie  wohl  je  beim  Menschen  beobachtet  wurde.  Er- 
innern wir  uns  ferner  an  die  Arbeit  von  Lichtheim^^),  welcher 
fünf  Sechstel  sämmtlicher  Lungenarterienäste  unterbinden  musste, 
bis  ein  Thier  zu  Grunde  ging,  und  welcher  den  Beweis  lieferte,  dass 
mindestens  drei  Viertel  des  gesammten  Gefässgebietes  der  Lungen- 
arterie ausgeschaltet  werden  kann,  ohne  dass  der  arterielle  Druck 
im  Körper  dabei  im  Geringsten  aherirt  wird.  Er  zeigte  ferner, 
dass  bei  Verschluss  einzelner  Abschnitte  der  Lnngenarterie ,  durch 
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den  offenen  Rest  derselben  dieselbe  Blutmenge  in  der  gleichen  Zeit 
strOmti  wie  vorher  durch  die  gesammten  Abschnitte  der  Gefässbahn. 

Deshalb  glaube  ich  den  Satz  aussprechen  zu  dürfen,  „dass'' 
„beim  Menschen  nie  eine  so  hochgradige  Fettembolie  der  Lungen- 
„capillaren  zu  Stande  kommen  kann,  dass  sie  den  Tod  heryorruft,  * 
„ja  dass  es  bis  jetzt  noch  nicht  gelangen  ist,  eine  solche  durch" 
„directe  Fetteinspritzung  in  die  Venen  zu  Stande  zu  bringen.'' 

Dagegen  ist  es  sicher,  wie  ich  schon  oben  erwähnte,  dass  die 
Embolien  in  den  Centralorganen  sehr  häufig  den  Tod 
verursachen,  wie  dieses  durch  das  Experiment  nachgewiesen 
wurde. 

Auch  beim  Menschen  sind  diesen  Experimenten  durchaus  ähn- 
liche Beobachtungen  wiederholt  gemacht  worden,  v.  Reckling- 
hausen hat  in  den  Arbeiten  von  F.  Busch  und  Flournoy  solche 
am  Sectionstisch  gemachte  Befunde  veröffentlichen  lassen. 

Das  Oleiche  zeigen  die  Fälle  von  Halm,  in  welchen  der  enorme 
Verfall  der  Patienten,  hochgradige  Schwäche,  Unfähigkeit  sich  zu 
bewegen,  grosse  Blässe  der  Haut,  subnormale  Temperatur,  Apathie, 
bei  einigen  Bewusstlosigkeit,  Erbrechen,  Lähmungserscheinungen 
und  verminderte  Sensibilität  beobachtet  wurden.  Flournoy  er- 
wähnt ebenfalls  dieser  Symptome  und  fügt  noch  allmählich  geringer 
werdende  Reflexerregbarkeit  und  Verminderung  der  Schmerzempfin- 
dung hinzu.  In  einem  Falle  (5  meiner  Tabelle  II)  beobachtete  er 
Krämpfe  und  tetanische  Convulsionen.  Czerny  sah  Erbrechen  und 
Lähmungserscheinungen.  In  dem  auf  unserer  Klinik  beobachteten 
Falle  (27  meiner  Sectionsbefunde)  waren  hochgradige  Dyspnoe,  De- 
lirien und  kurz  vor  dem  Tode  tetanische  Krämpfe  vorhanden. 

Es  bestätigen  also  diese  klinischen  Beobachtungen,  „dass  die*' 
„alleinige,  bis  jetzt  sicher  constatirte  Todesursache  bei  Fettembolie ** 
„in  den  Embolien  des  Centralnervensystems  und  den  daraus  resul-*' 
„tirenden  Veränderungen  der  Gewebe  desselben  zu  suchen  ist.^ 

Das  auffälligste  aller  Symptome  beim  Thierexperiment 
war  der  regelmässige  Temperaturabfall.  Sie  fiel  um  so  mehr  und 
um  so  constanter  und  andauernder,  je  mehr  Fett  in  den  Kreislauf 
gebracht  worden  war.  Dieses  war  in  sämmtliohen  Versuchen,  in 
denen  reines  Fett  und  reine  Instrumente  benutzt  worden  waren, 
der  Fall. 

Es  fragt  sich  nun,  ist  es  beim  Menschen  ebenso,  wie  beim  Thiere, 
und  existiren  schon  ältere  Beobachtungen  über  dieses  auffallende 
Symptom?  C.  0.  Weber  ^)  war  der  Erste,  welcher  bei  einigen  sei- 
ner Versuche  genauere  Temperaturmessungen  machte,  und  in  der 


tt  — 


1 


1.  ScRiBA,  Untertachungen  ttber  die  Fettembolie.  207 

That  sehon  geringen  Abfall,  bis  zu  2  Grad,  beobachtete,  aber  er 
bringt  denselben  nicht  mit  der  Fettembolie  in  Zusammenhang. 
£.  Wagner^^),  F.  Busch^^),  besonders  aber  Lttcke^^)  und  Berg- 
manns^) hielten  sogar  umgekehrt  Temperaturerhöhung  für  ein  wich- 
tiges klinisches  Symptom  und  glaubten,  dass  das  Fieber,  welches  so 
häafig  bei  subcutanen  Fracturen  auftrete,  vielleicht  durch  die  Fett- 
embolie hervorgebracht  werde,  und  dass  man  in  solchen  Fällen  aus 
der  Höhe  des  Fiebers  die  Ausbreitung  der  Embolie  beurtheilen  könne. 
Czerny^^)  suchte  dieses  experimentell  zu  entscheiden,  fand  aber 
öfters  nach  Fettinjection  Temperatnremiedrigung ,  manchmal  sogar 
sehr  bedeutende.  Seine  Ansicht  ist  deshalb,  dass  man  aus  dem 
Thierexperiment  auf  einen  causalen  Zusammenhang  zwischen  Fett- 
embolie und  Fieber  beim  Menschen  nicht  schliessen  dürfe.  Halm^^) 
beobachtete  in  vielen  seiner  Fälle,  beim  Eintritt  der  Verschlimme- 
rung des  Allgemeinbefindens,  eine  Herabsetzung  der  Temperatur, 
und  sah  niemals  bei  solchen  Patienten  Fieber.  RiedeH^)  hat  ge- 
naue Temperaturmessungen  von  '7  Fällen  und  fand  massiges  Fieber, 
läast  aber  unentschieden,  ob  es  überhaupt  mit  Fettembolie  im  Con- 
nex  stehe.    Flournoy  fand  gleichfalls  öfter  Fieber. 

In  unseren  vorhin  erwähnten  Experimenten  war,  ausser  stetem 
Abfall  der  Temperatur  an  und  für  sich,  noch  die  kurze  Dauer  des- 
selben bei  allen  nicht  tödtlich  verlaufenden  Versuchen  gleich.  Nach 
Injection  bei  solchen  fiel  die  Körperwärme  innerhalb  mehrerer  Stun- 
den sehr  beträchtlich,  stieg  dann  wieder,  und  war  meist  nach  24 
Standen  wieder  normal.  So  fiel  sie  in  Versuch  18  in  6  Stunden  um 
3,3,  im  Versuch  19  in  10  Stunden  um  2,8<>,  in  Versuch  23  in  8  Stun- 
den um  3^,  in  Versuch  28  beim  ersten  und  zweiten  Mal  in  6  Stunden 
um  je  2,7<>,  dagegen  stieg  sie,  als  dem  Oel  Zinnober  beigemengt 
wurde,  um  1^  um  ebenfalls  in  24  Stunden  zur  Norm  zurückzukeh- 
ren. Am  grössten  war  der  Abfall  um  4,4<^  in  4  Stunden  in  Ver- 
such 37.  Ganz  ähnlich  stellte  sich  das  Verhältniss  bei  Resorption 
des  Fettes  durch  die  Lymphspalten  seröser  Häute.  In  Versuch  26 
fiel  die  Wärme  im  Rectum  um  3,7^  in  10  Stunden  und  nach  wieder- 
holten Aufnahmen  in  fast  gleichem  Grade,  in  Versuch  31,  in  wel- 
chem allerdings  Wunden  der  Pleura  gesetzt  worden  waren,  in  6  Stun- 
den um  2,1  <^  und  1^3^  Noch  energischer  fiel  die  Temperatur,  wenn 
in  Folge  der  llmbolie  der  Tod  eintrat.  In  Versuch  17  ging  sie  bis 
zum  Exitus,  in  9  Stunden  um  9,5  ^  in  Versuch  28  in  7  Stunden  um 
6,3<^  herunter,  und  in  Versuch  39  war  sie  sogar  in  1 V^  Stunden  um 
1^  gefallen.  Diese  Befunde  stimmen  mit  denen  von  Czerny  völlig 
tiberein,  und  möchte  ich  mich  auch  seiner  Erklärung  über  das  Zu- 
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BUndekommen  derselben  anschliessen.  Er  glaubt,  dass  hierbei  zwei 
Momente  mitwirken,  erstens  das  schon  von  B.  Cohn  hervorgeho- 
bene, dass  nach  Verlegung  einer  so  grossen  Menge  von  Langen* 
capillaren  die  Oxydation  des  Blutes  nicht  genfigend  stattfinden  könne, 
und  demnach  auch  nicht  genügend  Wärme  erzeugt  werde,  und  zwei- 
tens, dass  bei  Fetteinspritzungen  ins  Blut  meist  auch  Embolien  im 
Gehirn  auftreten,  dass  dadurch,  ähnlich  wie  bei  der  Morphiumver- 
giftung  der  Hunde,  die  Wärmeregulirung  gelitten  hatte. 

Die  Beobachtungen,  welche  Halm  aus  der  y.  Nussbaum^schen 
Klinik  mittheilt,  deuten  schon  bestimmt  darauf  hin,  dass  diese  sub- 
normalen Temperaturen  auch  bei  Fettembolie  des  Menschen  vor- 
kommen. Auch  eine  auf  unserer  Klinik  in  der  letzten  Zeit  vorge- 
kommene Kreuzbein-  und  Beckenfractur,  bei  der  embolische  Pyämie 
auftrat,  ist  mir  ein  sicherer  Beweis  dafür  (vgl.  Nr.  39  der  Sections- 
protokolle  und  die  Krankengeschichte  im  Abschnitt  über  septisches 
Fett).  Obgleich  mehrere  Schüttelfröste,  Icterus  und  alle  Zeichen  einer 
intensiven  Sepsis  aufgetreten  waren,  blieb  die  Temperatur  in  den 
ersten  7  Tagen  eine  vollkommen  normale,  erst  am  8.  Tage  bekam 
Patient  Fieber,  welches  aber  nie  mehr  wie  39,4  Abends  betrug.  Am 
11.  Tage  starb  er  und  bei  der  Section  fanden  sich  sehr  zahlreiche 
metastatische  Abscesse  in  den  verschiedensten  Organen  und  hoch- 
gradige Fettembolie.  Hier  verdeckten  in  den  ersten  Tagen  die  Wir- 
kungen der  Fettembolie  die  der  Sepsis. 

Eines  muss  bei  diesem  der  Fettembolie  folgenden  Symptom  noch 
ganz  besonders  hervorgehoben  werden,  die  Rasch  heit,  mit  der  sich 
die  Temperatnrschwankung  meist  wieder  ausgleicht.  Wir  haben 
oben  gesehen,  dass  bei  zwar  hochgradigen,  aber  nicht  tödtlichen 
Embolien,  in  denen  die  Thiere  die  drei-  bis  fünffache  Menge  ihres 
im  Oberschenkel  enthaltenen  Fettes  im  Blute  hatten,  die  niedrigste 
Temperatur  in  etwa  6  Stunden  erreicht  war,  und  dass  sie  in  etwa 
der  gleichen  Zeit  wieder  zur  Norm  zurückgekehrt  war.  Beim  Men- 
schen handelt  es  sich  fast  stets  um  verhältnissmässig  viel  geringere 
Fettmengen,  und  wir  dürfen  deshalb  auch  annehmen,  dass  der  Tem- 
peraturabfall ein  geringer  und  der  Ausgleich  ein  sehr  rascher  ist 
und  deshalb  diese  Symptome  wohl  meist  übersehen  werden. 

Wir  ziehen  demnach  den  Schluss,  dass  „bei  jeder  reinen  Fett-"" 
„ embolie  Temperaturemiedrigung  eintritt,  welche  in  Bezug  auf  ihre** 
„Intensität  und  ihre  Dauer  ganz  gleichen  Schritt  hält  mit  der  Zahl' 
„der  Emboli.  Je  mehr  Fett  in  den  Kreislauf  gelangt,  um  so  mehr'' 
„fällt  die  Temperatur,  und  um  so  länger  hält  dieser  Abfall  an.  Da* 
„aber  meist  innerhalb  weniger  Stunden  ein  Ausgleich  stattfindet,* 
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«und  die  Temperatur  wieder  normal  geworden  isti  so  wird  dieses '^ 
.wichtige  Symptom  sehr  häufig,  besonders  bei  nicht  sehr  ausge-*' 
»debnter  Fettembolie,  t&bersehen.  Ist  aber  die  Fettembolie  eine*^ 
„tödtliche,  so  tritt  ein  solcher  Ausgleich  nicht  ein',  im  Gegentheil" 
„die  Temperatur  fällt  fortwährend  bis  zum  Eintritt  des  Todes.  Tritt" 
9 dagegen  Fieber  ein,  so  dürfen  wir  die  Fettembolie  nicht  als  Todes-" 
„Ursache  betrachten,  sondern  wir  müssen  um  so  mehr  an  eine  in-" 
»tensive  Infection  denken,  als  ja  bei  dem  Vorhandensein  einer" 
„irgend  erheblichen  Fettembolie,  deren  Temperaturabfall  das  Fieber" 
„zumTheil  paralysirt,  geringe  Steigerungen  der  Körperwärme  schon  i" 
„der  Ausdruck  eines  sehr  hohen  Fiebers  sind." 

Ein  weiterer  Sympt  omen comp  lex  wird  hervorgerufen  durch 
die  Störungen,  welche  die  Embolien  im  Respirationsapparat  veran- 
lassen« 

Erstens  muss  durch  den  raschen  Ausfall  so  vieler  Capillaren, 
welche  zum  Oasaustausch  dienen,  Sauerstoffhunger  und  mehr  oder 
weniger  hochgradige  Dyspnoe  entstehen,  eine  Erscheinung,  welche 
öfter  an  Fracturkranken  und  auch  an  den  Versuchsthieren  gesehen 
warde.  Diese  geht  aber  rasch  vorüber,  sie  ist  selten  sehr  hoch« 
gradig.  So  beobachteten  wir  einen  Fall,  in  welchem  durch  Auf- 
fallen eines  Baumstammes  auf  den  rechten  Unterschenkel,  letzterer 
dicht  über  den  Malleolen  abgebrochen  war.  Der  Mann  hatte  etwa 
8 — 10  Tage  lang,  ohne  dass  auf  den  Lungen,  ausser  etwas  ver- 
schärftem Inspirium,  das  Geringste  nachzuweisen  war,  leichte,  aber 
constant  anhaltende  Dyspnoe  und  dabei  wurden  erhebliche  Fettmen- 
gen durch  die  Nieren  ausgeschieden.  Ein  zweiter  Patient,  dem  durch 
Ueber&bren  die  rechte  Fibula  und  der  linke  Oberschenkel,  letzterer 
in  mehrere  Stücke  zerbrochen  war,  hatte  fast  14  Tage  lang  erheb- 
liche Dyspnoe,  und  am  10.  und  11.  Tage  massige  Mengen  blutiger 
Sputa.  Allerdings  entwickelte  sich  bei  ihm  eine  Totalgangrän  des 
linken  Unterschenkels.  Es  waren  ferner  die  Zeichen  einer  Bronchio- 
litis ohne  Fieber  nachzuweisen,  aber  erst  nachdem  zweimal  erheb- 
liche Fettmengen  durch  den  Urin  ausgeschieden  waren,  verschwand 
die  Dyspnoe  (vgl.  Tabelle  I.  Nr.  33  u.  8). 

Viel  seltener,  wie  diese  Athemnoth  durch  Sauerstoffmangel,  kamen 
in  späterer  Zeit  Symptome  von  Seiten  des  Respirationsapparates  zu 
Stande,  welche  durch  die  Infarcte  und  deren  Folgen  hervorgerufen 
wurden. 

Bergmann,  Flonrnoy  und  Andere  beschreiben  solche  Fälle, 
und  auch  der  letzte  der  beiden  eben  erwähnten,  und  zwei  weitere 
ähnliche  Krankengeschichten  dürften  hierzu  gerechnet  werden.   Unter 
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ziemlich  plötzlich  auftretender  Dyspnoe  entstand  ein  meist  geringer 
Grad  von  Hämoptoe.  Das  Blut  selbst  dürfte  wohl  stets  etwas  dunkler 
sein,  wie  bei  gewöhnlicher  Lungenblutung,  aber  die  Sputa  reich- 
licher blutig  wie  bei  Pneumonie.  Dabei  fehlt  meist  Dämpfung  des 
Percussionsschalls  und  ist  Fieber  nie  vorhanden.  Ebenso  därfen  wir 
nur  ausnahmsweise  deutliche  kleinblasige  Rasselgeräusche  erwarten 
und  diese  leichten  Blutungen  werden  sich  oft  mehrere  Male  wieder- 
holen. Diese  Symptome  erklären  sich  schon  aus  der  anatomischen 
Beschaffenheit  der  Infarcte.  Der  Bluthusten  kann  auch  reichlicher 
auftreten,  aber  er  wird  immer  nur  iLurze  Zeit  anhalten  und  niemala 
von  Fieber  begleitet  sein,  da  wir  es  mit  keiner  entzündlichen  Affec- 
tion  zu  thun  haben. 

Lungenödem  in  grösserer  Ausbreitung  haben  wir  nie,  weder 
beim  Menschen,  noch  beim  Thiere  beobachtet,  obgleich  wir  das  zeit- 
weilige Vorkommen  desselben  nicht  bestreiten  wollen. 

Ausreichende  eigene  Beobachtungen  über  die  Beschaffenheit  de» 
Pulses  fehlen  uns.  Bei  3  bis  4  Fracturkranken ,  welche  Dyspnoe 
oder  auch  Hämoptoe  hatten,  war  er  voll  und  ziemlich  beschleunigt, 
84  bis  96  in  der  Minute.  Wenn  wir  aus  dem  Thierexperiment  einen 
Schluss  auf  den  Menschen  ziehen  dürfen,  so  glaube  ich,  dass  er  bei 
tödtlicher  Fettembolie  im  Anfang  kräftig  und  etwas  beschleunigt^ 
später  kleiner  und  rascher  ist,  dann  aber  unregelmässig  und  aus- 
setzend wird. 

Das  wichtigste  klinische  Symptom  ist  und  bleibt 
aber  bei  geringeren  Graden  von  Fettembolie  der  directe  Nach- 
weis von  Fett  im  Harn.  Uns  gelang  es  denselben  fast  bei  allen 
Fracturen  zu  liefern,  ich  glaube  aber,  dass  wir  mit  einer  besseren 
Untersuchungsmethode  auch  kleinere  Mengen  noch  besser  und  siehe- 
/  rer  nachzuweisen  lernen  werden. 

Sehr  wichtige,  wenn  auch  in  einzelnen  Punkten  wechselnde 
Erscheinungen  treten  uns  bei  erheblicheren  Graden  von  Fettembolie 
im  Gehirn  und  Rückenmark  entgegen.  Das  zuerst  auftretende  und 
am  meisten  auffallende  Phänomen,  das  wir  bei  allen  Thieren  sahen, 
ist  die  sehr  ausgesprochene  Blässe  aller,  dem  Gesicht  zugänglicher 
Schleimhäute  und  der  Haut.  Dieser  folgt  dann  eine  Unregelmässig- 
keit in  der  Respiration,  welche  wir  nach  den  Versuchen  von  Kuss- 
maul und  Tenner^®)  als  Folgen  einer  hochgradigen  Gehirnanämie, 
und  der  hieraus  resultirenden  mangelhaften  Ernährung  der  centralen 
Ganglien,  auffassen  müssen,  die  Thiere  machen  anfangs  einzelne 
tiefe  und  krampfhafte  Inspirationsbewegungen,  welche  mit  flachem 
Athmen  abwechseln. 
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Die  Augeo  sind  entweder  im  Anfang  lichtscheu,  gegchlossen» 
oder  sie  sind  weit  offen,  ausdruckslos,  die  Pupillen  zuerst  eng, 
sp&ter  weit,  nicht  reagirend. 

Dazu  kommen  unwillkürlicher  Harn-  und  Stuhlabgang,  und  es 
geht  nach  und  nach  das  in  der  Qualität  unregelmässige  Athmen 
auch  in  ein  an  Quantität  yerschiedenes  über,  es  kommt  regelmässig, 
wenigstens  in  unseren  Versuchen,  zum  ausgebildeten  Stokes'schen 
Phänomen. 

Später  treten  meist  Lähmungen  der  unteren  Extremitäten  auf, 
die  nach  oben  fortschreiten,  bis  schliesslich  der  ganze  Rumpf  und 
die  Extremitäten  bis  auf  den  Kopf  gelähmt  sind. 

Entweder  gehen  dieser  Paralyse  Zwangsbewegungen,  besonders 
der  Unterextremitäten  voran,  oder  es  treten  solche  mehr  in  Form 
tetanischer  Streckkrämpfe  auf.  Die  Reflexerregbarkeit  erlischt  zu- 
gleich mit  der  Motilität  und  bleibt  schliesslich  ebenfalls  nur  im  Be- 
reiche der  Hirnneryen  bestehen.  So  lösen  in  der  ersten  Zeit  Kitzeln 
oder  Stiche  in  Nase  und  Cornea  resp.  Coigunctiva  die  Streokkrämpfe 
der  Unterextremitäten  aus,  die  zuweilen  von  lautem  Aufheulen  be- 
gleitet sind.  Die  letzten  Reflexe  aber  können  noch  in  Form  tiefer 
Atheroztige  durch  Reizen  des  äusseren  Gehtfrgangs  hervorgerufen 
werden.  Schliesslich  trat  der  Tod  an  Lähmung  der  Respirations- 
centren ein,  während  das  Herz  meist  noch  weiter  schlug. 

Aehnliche  Erscheinungen  dürften  beim  Menschen  vorkommen, 
aber  in  der  Literatur  sind  die  wenigen  Fälle,  in  denen  die  Fettem- 
bolie als  Todesursache  betrachtet  werden  muss,  nicht  eingehend 
genug  beschrieben,  und  die  Patienten,  welche  genauer  beobachtet 
wurden,  hatten  Fieber  oder  andere  Erscheinungen,  welche  darauf 
hindeuten,  dass  die  Fettembolie  keine  tödtliche  gewesen  ist. 

Nach  dem  Thierexperiment  und  unseren  klinischen  Beobach- 
tungen wären  wir  also  berechtigt,  folgende  für  Fettembolie  charak- 
teristische klinische  Symptome  zu  verzeichnen: 

1.  Sicherer  Nachweis  van  Fett  im  Harn,  in  der  bekannten  Form 
und  periodisch  ai{ftretend, 

2.  Vorübergehende  Anja/le  von  Dyspnoe. 

3.  Temperatur emiedrigung. 

4.  Zeitweiliges  Außreien  leichter  Hämoptoe  ohne  Fieber  und  meist 
ohne  Dämpfung  und  Rasselgeräusche. 

5.  Unregelmässige  Herjsthäligkeit. 

6.  Collaps,  mit  hochgradiger  Blässe  der  Haut  und  Schleimhäute; 
anfangs  flache  Respiration,  zuweilen  von  tiefen  seufzenden  Inspira- 
tionen unterbrochen,  später  Stokes'sches  Phänomen. 

14* 


212        V,.  Mittheilangen  aus  der  Chirurg.  Klinik  zu  Freiburg  in  Baden. 

7,  Krämpfe  verschiedener  Art  oder  Lähmungen^  welche  nach  den 
Versuchen  zu  schliessen,  meist  doppelseitig  auftreten. 

8.  Verminderung  der  Reflexerregbarkeit. 

Ueber  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Fettembolie  beim 
Menschen  sind  die  Ansichten  verschieden.  Obgleich  schon  Wagner 
angab,  dass  die  Fettembolie  beim  Menschen  durchaus  nicht  selten 
sei,  fand  seine  Ansicht  wenig  Verbreitung.  Flournoy  war  der 
einzige,  welcher  sämmtliche  Leichen,  die  innerhalb  einer  bestimm- 
ten Zeit  im  pathologischen  Institut  zu  Strassburg  secirt  wurden,  auf 
diese  Erkrankung  untersuchte.  Er  fand,  wie  wir  schon  oben  gesehen 
haben,  bei  250  Sectionen  26  mal  flüssiges  Fett  in  den  Lungencapil* 
laren,  welches  also  etwa  10  Proc.  entspräche.  Hierdurch  angeregt, 
untersuchte  ich  sämmtliche  Lungen  der  yom  12.  September  bis  zum 
30.  December  1878  im  hiesigen  pathologischen  Institute  Obducirten 
im  frischen  Zustande.  In  46  Lungen  fand  ich  28  mal  Fettembolie, 
wenn  auch  in  den  meisten  Fällen  nur  Spuren.  Von  jeder  Lunge 
sah  ich  50  Präparate  aufs  Genaueste  durch,  und  glaube  ziemlich 
sicher  zu  sein,  keine  Fettembolien  übersehen  zu  haben,  obgleich 
manchmal  nur  in  einem  von  diesen  50  Präparaten  solche  vorhan- 
den waren.  In  52  Proc.  der  Lungen  dieser  innerhalb  3V2  Monaten 
Obducirten  gelang  es  also  Fettembolie 'nachzuweisen. 

Es  folgen  hier  kurz  die  Fälle  in  der  Weise,  dass  nur  das  Alter 
und  Geschlecht,  die  anatomische  Diagnose,  und  soweit  es  möglich 
war,  die  zur  Erklärung  nothwendigen  Daten  und  die  ungefähre  Menge 
der  Embolien  angegeben  werden. 

1.  Schlosser,  28  Jahre  alt,  Empyem  und  chronische  Pleuritis  mit  Fistel- 
bildung  und  Compression  der  Lunge  links,  Peribronchitis  caseosa,  Pericar- 
ditis  chronica  adhaesiva,  Amyloid  besonders  der  Nieren,  geringer  der  Milz 
und  der  Leber.    In  mehreren  Präparaten  geringe  Fettembolie. 

2.  Schneider,  42  Jahre  alt,  Phtbisis  pnlmonnm.  Nar  in  zwei  Pr&pa* 
raten  vereinzelte  Fettembolie. 

3.  Schlosser,  65  Jahre  alt,  abgesacktes  Empyem  rechts,  Emphysem, 
Bronchiektasie,  Bronchitis,  braune  Herzatrophie,  Atherom  der  Arterien.  Im 
Stemum  rothes  Mark.  In  vielen  Präparaten  massige  Fettembolie  der  Ca- 
pillaren. 

4.  Frau,  60  Jahre  alt,  grosse  syphilitische  Geschwüre  der  Schamlippen 
und  der  Scheide,  Emphysema  pulmonum,  Herz-  und  Lnngenatrophie,  End- 
arteritis  syphilitica.  Knochenmark  des  Sternum  und  des  rechten  Oberschen- 
kels roth,  gelatinös,  schwammig,  an  einzelnen  Stellen  mit  tief  dnnkelrothen 
Flecken.  Fettembolie  der  Lnngencapillaren  aber  zerstreut,  ebenso  der  Pia 
und  der  Plexus  chorioidei.    Exostosen  an  der  Innenfläche  des  Schädels. 

5.  Mädchen,  20  Jahre  alt,  Empyema  necessitatis  dextra  und  abge* 
sacktes  Empyem  links,  Nephritis  parenchymatosa,  Amyloid  der  Nieren,  Milz, 
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Darm  und  Magen;  6  Wochen  vorher  war  ein  Stack  der  7.  Rippe  in  der 
Nftbe  des  Angnlos  coatae  reaecirt  worden.  In  vielen  Präparaten  mäaeige 
Fettembolie  der  Capillaren,  seltner  der  Arteriolen. 

6.  Arbeiter,  54  Jahre  alt,  Emphysema  pulmonum,  Peribronebitis  chro- 
nica.   Nur  in  zwei  Präparaten  sehr  spärliche  Fettembolien. 

7.  Frau,  25  Jahre  alt,  Kniegelenkrescction  vor  4  Wochen  in  Folge 
eines  nach  dem  Gelenk  durchgebrochenen  centralen  Tibiaabscesses,  Erysipel, 
Decubitus,  metastatische  Abscesse  in  den  Lungen,  Embolie  der  grösseren 
Aeste  der  Lungenarterie,  marantische  Thrombose  der  linken  Vene  von  der 
Poplitea  bis  zur  Iliaca  communis,  zum  Theil  puriform  erweicht.  In  meh- 
reren Präparaten  sind  einzelne  Gapillarbezirke  voller  Fettembolien. 

8.  Tapezier,  58  Jahre  alt,  Oranularatrophie  der  Nieren,  Uerzhyper- 
trophie,  fettige  Degeneration  des  Herzens  (Urämie).  Sehr  spärliche  Ca- 
pillarembolien  von  Fett  in  den  Lungen. 

9.  Frau,  83  Jahre  alt,  Marasmus,  Decubitus,  graue  Degeneration  der 
Hinterstränge,  Herzatrophie,  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  Emphysema 
senilis  pulmonum,  Atrophia  granularis  der  Nieren,  Cystitis,  Pyelonephritis^ 
Uteruafibrome.  Mark  des  Sternum  mit  zwei  rothen  Stellen,  die  über  das 
gelbe  Mark  prominiren.     Sehr  massige  Fettembolie. 

10.  Schuldiener,  50  Jahre,  Phthisis  infectiosa  tuberculosa  pulmonum, 
Fneumonia  lobularis  caseosa,  Bronchitis,  Peribronebitis,  Miliartuberkel  der 
Pleura^  des  Pericard,  Nieren,  Leber  und  Milz.  Nur  in  zwei  Präparaten 
einzelne  Fettemboli. 

11.  Arbeiter,  25  Jahre  alt,  Abdominaltyphoid,  Pneumonie  (Ende  der 
3.  Woche).  Im  freien  Theil  der  Lungen  keine,  im  infiltrirten  sehr  spar* 
liehe  Fettembolien.  * 

12.  Frau,  55  Jahre  alt,  Hyperämie  der  Meningen  und  des  Gehirns^ 
Hydrooephalus  internus,  pleuritische  Verdickungen  rechts  mit  centraler  Ver- 
käsung und  pleurodiaphragmatischer  Verwachsung,  Pneumonia  crouposik 
dextra,  Hyperämie  und  leichtes  Oedem  links,  Erweiterung  des  rechten 
Herzens,  Stauungshyperämie  der  Unterleibsorgane.  Massige  Fettembolie,. 
etwas  mehr  links  wie  rechts. 

13.  Landwirth,  53  Jahre  alt,  Ulcus  ventriculi  chron.,  Marasmus,  An- 
ämie durch  Blutung,  Thrombose  der  Pfortader;  im. Knochenmark  des  Ster- 
num und  des  Oberschenkels  reichlich  roth  degenerirte,  theils  sehr  dunkel 
gefärbte,  Aber  das  Niveau  des  gesunden  Mark  hervorquellende  Stellen. 
Fast  in  allen  Präparaten  Fettembolien. 

14.  Weib,  66  Jahre  alt,  Hypertrophia  cordis,  Thrombosis  venae  cnr- 
ralis,  Embolia  pulmonum,  Strunfia,  Fibroma  ventriculi,  Pyelitis,  Nephritis,. 
Cystitis.     Nur  in  einem  Präparat  5 — 6  Fettemboli. 

15.  Mädchen,  19  Jahre  alt,  Peribronebitis  caseosa,  bronchiektatische 
Cavemen,  miliare  käsige  Pneumonie,  Fettleber,  chronischer  Magen-  und 
Darmkatarrh.    Sehr  vereinzelte  Fettemboli. 

16.  Schlosser,  25  Jahre  alt,  Meningitis  cerebrospinalis  tuberculos»,. 
Caries  columnae  vert^ralis,  Periostitis  ossificans  tibiae  et  femoris,  Bur* 
sitis  fungosa  praetibialis  und  praegenualis.  Mark  der  Knochen  gesund. 
Spärliche,  einzelne  Capillargebiete  ausfüllende  Fettembolien. 

17.  Arbeiter,  70  Jahre  alt,  Pneumonia  crouposa  totalis,  Pleuritis  sinistra, 
Bronchitis  chron.,  Bronchiektasie ,  Emphysem,  Oedem  der  rechten  Lunge, 
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Erweiterung  des  rechten  Herzens,  Mitralstenose,  venöse  Stanang  von  Magen, 
Darm,  Leber,  Milz,  Nieren,  beginnende  braane  Leberatrophie,  zwei  Magen- 
geschwüre.   Rothes  Mark  im  Sternum.     Sehr  spärliche  Fettembolien. 

18.  Mann,  50  Jahre  alt,  rechts  Empyem,  tabercnlöse  Darmgesohwttre 
und  MesenterialdrOsen,  braane  Herzatrophie,  totale  Anämie.  Ziemlich  reich- 
liche Fettembolien. 

19.  Frau,  27  Jahre  alt,  Caries  der  Wirbelsäule,  beiderseits  Psoasabs- 
cesse,  Peritonitis  universalis  acuta  perforativa.  Zerstreute,  aber  in  einzelnen 
Capillargebieten  reichliche  Fettembolien. 

20.  Taglöhner,  48  Jahre  alt,  vor  3  Wochen  Resection  der  linken  ünter- 
kieferhälfte,  Septicämie,  metastatische  Abscesse  in  Lungen  und  der  Leber. 
Reichliche  Fettembolien  in  Lungen  und  Pia. 

21.  Maurer,  23  Jahre  alt,  vor  3  Monaten  Httftresection,  fast  geheilt, 
Abscesse  am  Oberschenkel  bis  zum  Knie,  sehr  derbe  Infiltration  der  Qe- 
webe,  Bursitis  praepatellarls ,  Milztumor,  Nephritis,  Fettmuskatnussleber, 
braune  Induration  der  Lungen,  Bronchitis  chronica,  Anasarka,  Oedem  der 
Langen,  Hydrothorax,  Hydropericarditis,  Erweiterung  des  rechten  Herzens. 
Reichliche  Fettembolie. 

22.  Schreiner,  27  Jahre  alt,  Vereiterung  des  rechten  Hodensacks  nach 
Opei-ation  einer  Spermatocele  vor  10  Wochen,  Pleuritis  purulenta  utriusque, 
metastatische  Abscesse  beider  Lungen  mit  Perforation,  Milztumor,  Fettleber, 
metastatischer  Abscess  des  linken  Vorderarms.  Ziemlich  reichliche  Fettem- 
bolie,* besonders  in  der  Umgebung  der  Abscesse. 

23.  Frau,  41  Jahre  alt,  Kopfwunde  bis  auf  den  Knochen,  Erysipelaa 
capitis.     Sehr  vereinzelte  Fettembolien,  aber  fast  in  jedem  Präparate. 

24.  Mann,  61  Jahre  alt,  Peribronchitis  chronica,  aligemeine  Millartuber- 
culose.     In  zwei  Präparaten  Fettemboli. 

25.  Frau?  Exstirpatio  uteri  vor  1  Tag,  Anaemia  universalis.  Sehr  spär- 
liche Fettembolie. 

26.  Uhrmacher,  30  Jahre  alt,  nach  Durchbrach  eines  Abscesses  im 
Tibiakopf.  Resection  des  rechten  Knie.  Tod  9  Tage  nachher.  Pyämie. 
Ziemlich  reichliche  capilläre  Fettembolien  der  Lungen,  der  Pia,  Milz  und 
Leber  (vgl.  Tabelle  I,  Nr.  31). 

27.  Fuhrknecht,  39  Jahre  alt,  Fractura  complicata  comminuta  cruris 
dextri  et  pelvis.  Secundärampntation  am  2.  Tage.  Hochgradige  Dyspnoe 
in  den  nächsten  2  Tagen,  Delirien.  Am  4.  Tage  ausgesprochenes  Delirium 
tremens  und  Pneumonie  der  rechten  Lunge.  In  der  fünften  Nacht  rascher 
Tod,  nachdem  vorher  einige  Stunden  lang  tetanische  Krämpfe  angedauert 
hatten.  Hochgradige  Fettembolie  der  Capillaren  der  Lunge,  der  Nieren- 
glomeruli  und  spärliche  der  Meningen. 

28.  Mädchen,  25  Jahre  alt,  seit  Jahren  Tumor  albus  genu  dextri.  Re- 
section unter  sehr  ungünstigen  Umständen,  dabei  Spaltung  zahbreicher  Abs- 
cesse längs  des  Femnr.  Sieben  Tage  nachher  Tod  unter  Erscheinungen 
einer  septischen  Pneumonie.  In  den  Lungen  zwei  ä|{ere  metastatische  Abs- 
cesse, septische  Pneumonie  der  linken  Lunge,  miliare  Tuberkel  in  Lunge, 
Leber,  Milz  und  Nieren.     Sehr  spärliche  Fettembolie. 

29.  Maler,  38  Jahre  alt,  Fractura  basis  cranii,  Contusion  des  Gehirns 
durch  reichliche  Blutung  und  Durchbrach  derselben  in  den  linken  Seiten- 
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Ventrikel.    Tod  4  Stunden  oacb  der  Verletsung.    Reicbüebe  Fettembolie  der 
Lungen. 

30.  Knecht,  28  Jahre  alt^  complicirter  Beckenringbrach,  Diastase  der 
drei  Symphysen  und  Zermalmang  der  rechten  Facies  aaricnlaris  des  Kreuz* 
beins,  mit  Abreissang  der  Harnröhre,  durch  Anffallen  eines  80'  langen 
Baomstammes  auf  den  Leib.  Beim  Eintritt  am  3.  Tage  Panction  der  Blase 
und  am  folgenden  Tage  Urethrotomia  externa  und  Spaltung  und  Drainirung 
zahlreicher  Urinabscesse.  Kein  Fieber,  reichlich  Fett  im  Urin.  Icterus, 
Schüttelfröste  und  alle  Zeichen  einer  acuten  Sepsis,  aber  erst  am  8.  Tage 
treten  erhöhte  Abeudtemperaturen  bis  39,4  auf.  Tod  am  11.  Tage.  Sehr 
hochgradige  AnsfÜliung  der  sämmtlichen  Capillargebiete  im  Körper  mit  flüs- 
sigem Fett.  Bei  Durchsftgnpg  des  rechten  Darmbeins  und  des  linken  Ober- 
schenkels sahireiche  und  ausgedehnte  frisch«  Blutungen  im  spongiösen  Ge- 
webe und  Knochenmark.  Die  ganze  Leber  durchsetat  von  massenhaften 
metastatischen  Herden,  die  reichlich  Bacterien  enthielten  und  deren  Zu- 
sammenhang mit  Fettembolis  leicht  zu  sehen  war. 

Die  Häufigkeit  geringgradiger  Fettembolie  in  den  Lungen  u.  s.  w. 
ist  Dach  diesen  Untersuchungen  bewiesen. 

Nachdem  ich  so  die  verschiedenen  Fragen,  welche  uns  bei  der 
Embolie  mit  reinem  Fett  aufstossen,  zu  beantworten  versucht  habe, 
komme  ich  zu  dem  zweiten  Abschnitte  meiner  Arbeit,  in  welchem 
ich  sehen  will,  wie  sich  der  Organismus  zu  einer  Embolie  mit  in- 
^cirtem,  septischem  Fett  verhält.  Ich  glaube  den  ganzen  Abschnitt 
in  die  Beantwortung  der  Frage  zusammenfassen  zu  können: 

„Welche  Aenderungen  in  dem  Bild  einer  Embolie  mit  reinem** 
„Fett  treten  auf,  wenn  wir  septisches  Fett  vor  uns  haben,  und** 
„welchen  Antheil  hat  die  Fettembolie  bei  septischen  Liifectionen, ** 
„wie  sie  so  häufig  bei  complicirten  Fracturen  beobachtet  werden? ** 

36.  Versuch.  Graue,  6  Pfd.  schwere  Katze  wurde  chloroformirt 
und  erhielt  2,b  Ochsenmarkfett  in  die  Vena  saphena  magna 
iiijicirt  Während  und  am  Tage  nach  der  Operation  zeigte  das  Thier  keine 
«bnormen  Erscheinungen.  Am  3.  Tage  wurde  es  traurig,  frass  nicht  mehr 
und  lag  theilnahmlos  da,  ohne  sich  zu  lecken  und  zu  säubern.  Im  Ver- 
laufe der  drei  folgenden  Tage  hatte  es  profuse  Diarrhöen  von  penetrantem 
Geruch,  magerte  sehr  ab  und  nahm  weder  Fleisch  noch  Milch  zu  sich. 
Etwa  am  7.  oder  8.  Tage  stellte  sich  ein  ziemlich  heftiger  Husten  ein, 
iiber  die  Diarrhoe  Hess  nach,  das  Thier  fing  wieder  an  etwas  Nahrung  zu 
sidi  zu  nehmen  und  hielt  sich  wieder  reinlicher.  Am  9.  Tage  hatte  es 
heftigen  Hunger  und  zehrte  grosse  Mengen  rohes  Fleisch  auf,  die  Diar- 
rhöen hatten  ganz  aufgehört  und  auch  der  Husten  wurde  geringer.  Da 
es  am  11.  Tage  wieder  gesund  schien,  so  wurden  ihm  aufs  Neue  in 
der  Narkose  6,0  Grm.  Ochsenmarkfett  in  die  Vena  cruralis 
flinistra  injicirt.  Nach  der  Einspritzung,  welche  ohne  auftUlige  Sym- 
ptome verlief,  und  während  noch  die  Nähte  angelegt  wurden,  ging  das 
seitherige  tiefe  costale  Athmen  in  ein  flaches  abdominelles  Ober  und  hörte 
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raech  völlig  auf,  das  Herz  aber  schlug  weiter.  Trotz  künstlicher  Respi* 
ration  hörte  auch  nach  6  Minuten  das  Herz  auf  zu  schlagen,  das  Thier 
Hess  Urin  und  Stuhl  gehen  und  war  todt.  Offenbar  handelte  es  sich  hier 
um  einen  Chloroformtod.  Die  Section  wurde,  nachdem  die  künstliche  Re- 
spiration noch  etwa  20  Minuten  lang  fortgesetzt  worden  war,  gemacht: 

In  den  Ge fassen  brännlichschwarzes  Blut.  Das  rechte  Herz  in 
Diastole,  massig  ausgedehnt,  ziemlich  viel  flüssiges,  fetthaltiges,  tinten- 
schwarzes  Blut,  das  linke  fast  leer,  keine  Gerinnsel,  sondern  nur  einige 
Tropfen  schwarzes  Blut  enthaltend.  Lungen:  Beide  Spitzenlappen  öde- 
matös,  fast  luftleer,  ebenso  Theile  der  Unterlappen.  Auf  Durchschnitten 
derb,  zum  grössten  Theil  gelbgrauroth  verförbt,  von  starken  Bindegewebs- 
Zügen  durchzogen,  aus  denen  bei  Druck  blutiger  Eiter  ausfloss,  nur  in  den 
Unterlappen  waren  zahlreiche,  noch  derbere,,  dunkelrothe,  rundliche  oder 
mehr  keilförmige  Herde,  von  Stecknadel-  bis  Bohnengrösse,  die  meist  einen 
gelben,  centralen  Erweichungspunkt  zeigten.  Neben  Oedem  hatten  wir  es 
mit  einer  purulenten,  interstitiellen  l^eumonie  zu  thun,  und  in  den  Unter- 
lappen waren  zahlreiche,  zum  Theil  in  Eiterung  übergehende  Infarcte  vor- 
handen. Mikroskopisch  war  das  ganze  Gewebe  von  weissen  Blutkör- 
perchen durchsetzt,  daneben  waren  hochgradige  Fettembolien  und  Vermeh- 
rung des  interalveolären  Bindegewebes  zu  sehen.  Die  Wände  der  Alveolen 
erschienen  durchweg  stark  verdickt,  die  Alveolen  selbst  ausgefüllt  mit  rothen 
und  weissen  Blutzellen  und  grossen  verfetteten  Alveolarepithelien.  In  Leber 
und  Nieren  die  bekannten  Befunde.  Die  Milz  war  stark  vergrössert, 
enthielt  mehrere  Infarcte  mit  centraler  Erweichung  und  deutlich  durch  demar- 
kirende  Entzündung  vom  eigentlichen  Milzgewebe  getrennt.  Das  Gehirn 
zeigte  ausser  beträchtlicher  venöser  Hyperämie  nichts  Abnormes. 

37.  Versuch.  Pinscherhund,  11  Pfd.  schwer,  erhielt  eine  Injection 
von  5,0  Grm.  Oel,  welches  mit  1,0  Grm.  Fleischstückchen,  welche  24  Stun- 
den lang  in  Wasser  der  Fäulniss  ausgesetzt  worden  waren,  zerrieben  wurde, 
in  die  Vena  brachialis  sinistra.  In  dem  Fleisch  waren  massenhaft  Bacte- 
rien,  die  zum  Theil  schon  Haufen  bildeten.  Das  Thier,  welches  am  Nach- 
mittag nach  der  Einspritzung  munter  geblieben  war,  fror  Abends  und  war 
anderen  Tages  noch  krank,  erschien  aber  am  2.  Tage  völlig  gesund  und 
blieb  es.  Temperatur  um  IIV2  Uhr  während  der  Operation  39,0,  um 
2V2  Ühr  39,2,  um  5  Uhr  38,1,  um  7  Uhr  38,0,  um  9  Uhr  38,0, 
am  nächsten  Tag  Morgens  38,0,  Mittags  38,4,  Abends  39,0,  am 
2.  Tag  Morgens  38,8,  Abends  38,4,  am  3.  Tag  Morgens  38,0, 
Abends  38,5. 

38.  Versuch.  Bastardhund,  12^/4  Pfd.  schwer,  erhielt  am  26.  März 
1878  5,5  Grm.  Oel,  welches  mit  2,0  Grm.,  3  Tage  lang  der  Fäulniss 
ausgesetztem  und  reichlich  Bacterien  enthaltendem  Fleische  zerrieben  wor- 
den war,  in  die  Vena  cruralis  sinistra  injicirt.  Das  so  behandelte  Oel  war 
von  durchdringendem  Geruch  und  verpestete  die  Luft  im  ganzen  Zimmer. 
Abends  war  das  Thier  traurig  und  frass  nicht,  am  folgenden  Tag  war  es 
zwar  munterer,  nahm  aber  noch  keine  Nahrung  an.  Die  Untersuchung 
Hess  leicht  eine  ziemlich  ausgebreitete  doppelseitige  Pneumonie  erkennen; 
Respiration  und  Puls  waren  beschleunigt.  Am  28.  hörte  man  über  die 
ganze  Lunge  kieinblasige  Rasselgeräusche,  das  Thier  hustete  häufig,  nahm 
aber  wieder  Nahrung.    Am  29.  und  30.  ähnlicher  Zustand,  die  Athmung 
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aber  war  ruhiger  geworden.  In  den  Däcbsten  Tagen  verschwanden  die 
Rasselgeränsche  allmählich,  das  Thier  erholte  sich  sichtlich  and  war  am 
8.  April  wieder  gesnnd.  Die  Temperatur  betrug  während  der  Operation 
am  26.  März  um  1  ühr  38,4,  um  3  Uhr  38,6,  um  5  Uhr  39,5,  um 
7  Uhr  39,8, 

am  27.  März  Morgens  30,0,     Mittags  39,2,     Abends  39,6 
»     28,      ff  „  39,5,  „  39»3,  i,  39,0 

»     29.      ,  ,  38,5,  ,  38,8,  ,  39,4 

I»     30.      „  „  38,5,  jy  38,5,  „  38,8 

n     31.      „  „  3S,6,  jf  38,2,  „  37,9 

„       1.  April  „  38,3,  „  38,8,  „  39,0 

Q.  s.  w.  normal  bleibend. 

39.  Versuch.  Weisses,  3  Pfd.  schweres  Kaninchen  erhielt  beider- 
seits das  Foramen  nutrit.  tibiae  blossgelegt,  mit  einem  Drillbohrer  etwas 
erweitert  und  mit  einer  Pravaz'schen  Spritze  gefaulten,  reichlich  haufen- 
bildende Bacterien  haltigen  Saft  von  3  Tage  lang  gefaultem  Fleisch  in  die 
Markhöhle  eingespritzt.  In  der  Nacht  darauf  ging  es  zu  Grunde.  Bei  der 
Section  fanden  sich  massige  Fettembolien  in  den  Lungen,  im  interalveo- 
lären Gewebe  waren  grosse  Mengen  weisser  Blutkörperchen  eingelagert,  die 
Alveolen  selbst  erschienen  geftlUt  mit  vielen  rothen  und  weniger  weissen 
Blutkörperchen  und  verfetteten  Epitheli^n.  Sonst  war  nichts  Abnormes  vor- 
handen. 

40.  Versuch.  Dachshund,  14  Pfd.  schwer,  erhielt  10,0  Grm.  Oel, 
das  mit  3,0  Grm.  3  Tage  lang  in  Wasser  bei  30^  C.  gefaultem  Fleisch 
zerrieben  war,  in  die  Vena  jugularis  injicirt.  Das  Thier  erkrankte  eben- 
falls an  septischer  Pneumonie,  war  aber  nach  etwa  14  Tagen  wieder  geheilt. 
Die  Temperatur  war  am  ersten  Tage,  trotz  der  grossen  Menge  septischer 
Stoffe,  um  1,2^  gefallen,  und  in  den  folgenden  Tagen,  obgleich  das  Thier 
ernstlich  erkrankt  war^  dauernd  normal  geblfeben. 

Diesen  Versuchen  stelle  ich  noch  die  Krankengeschichte  zu 
Kr.  30  meiner  Obductionsbefunde  zur  Seite,  welche  in  ähnlicher 
Weise  septische  Embolie  neben  einer  Fettembolie  zeigt,  und  welche 
dem  Thierexperiment  absolut  gleiche  Daten  aufzuweisen  bat.  Ebenso 
wie  beim  Thierversuch  sehen  wir  bei  ihr  in  sehr  präciser  Weise, 
dass  das  Bild  der  Fettembolie  durch  die  Sepsis  wesentlich  geändert 
wird  und  umgekehrt.  Wir  dürfen  ferner  hieraus  den  Schluss  ziehen, 
dass  ein  grosser  Theil  der  Beobachtungen  früherer  Forscher,  insbe- 
sondere aber  alle  Entzttndungserscheinungen  in  den  verschiedenen 
Geweben,  wie  das  Auftreten  von  Pneumonie  ü.  s.  w.,  nicht  als  Folgen 
der  Fettembolie  betrachtet  werden  dürfen.  Im  Versuch  36  war,  wie 
wir  sofort  schon  während  der  Injection  bemerkten,  die  Spritze  nicht 
gut  gereinigt  Der  Stempel  war  nicht  vorher  ausgekocht  worden 
und  hatte  das  Fett  inficirt.  Das  von  so  vielen  Forschern  beschrie- 
bene Auftreten  von  Entzündung  in  der  Umgebung  der  Fettemboli, 
welches  wir  bei  den  Experimenten   mit  reinem  Fett  nie  gesehen 
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haben,  kam  deshalb  hier,  ebenso  wie  nach  allen  Einspritzungen 
mit  inficirtem  Fett,  zu  Stande.  Nichts  desto  weniger  kam  bei  den 
Thieren  nie  Fieber  zur  Beobachtung,  es  traten  wohl  Temperatur- 
steigerungen von  1  Grad  ein,  aber  nie  erhebliche,  und  im  Anfang 
war  meist  ein  geringer  Abfall  vorhanden. 

Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  glaube  ich  den  Einfluss  der 
Sepsis  auf  die  Fettembolie,  soweit  er  aus  unseren  Beobachtungen 
ersichtlich  ist,  in  folgenden  Sätzen  zusammenstellen  zu  dürfen: 

1.  Sind  in  einem  Organismus  capilläre  Fettembolie  und  Sepsis, 
resp.  irgend  eine  fiebererregende  Krankheit  nebeneinander  vorhan- 
den, so  hebt  die  Wärme  vermindernde  Kraft  des  einen,  die  fieber- 
erregende Kraft  des  anderen  mehr  oder  weniger  auf. 

2.  Patienten,  bei  welchen  wir  der  Aetiologie  zu  Folge ,  oder 
durch  den  directen  Nachweis  von  Fett  im  Harn,  eine  Fettembolie 
vermuthen ,  welche  aber  dabei  fiebern ,  haben  entweder  eine  so  ge- 
ringe Fettembolie,  dass  sie  nur  rasch  vorttbergehenden  Wärmeabfall 
veranlasste,  oder  ihre  Infection  ist  eine  so  bedeutende,  dass  sie  nicht 
nur  die  Ausgleichung  der  subnormalen  Körpertemperatur,  sondern 
sogar  noch  Fieber  verursacht. 

3.  Umgekehrt  dürfen  wir  eine  hochgradige  Fettembolie  auch 
ohne  ätiologische  Wahrscheinlichkeit  vermuthen,  wenn  ein  Patient 
alle  Erscheinungen  einer  durch  Infection  hervorgerufenen,  fieber- 
haften Krankheit  darbietet,  dabei  aber,  ohne  vorhandenen  Gollaps, 
durch  einige  Tage  hindurch  keine  erhöhte  Hautwärme  hat. 

4.  Die  Fettembolie  hat  mit  der  Sepsis  nichts  gemein,  aber  beide 
kommen  gewiss  sehr  häufig  zusammen  vor,  weil  die  Grundbedin- 
gungen für  das  Zustandekommen  beider  dieselben  sind.  Ueberall 
da,  wo  offene  venöse  oder  capilläre  Blutgefässe  und  eine  genügende 
Vis  a  tergo  vorhanden  sind,  können  und  müssen  sowohl  septische 
Stoffe,  als  auch  Fett,  wenn  sie  vorhanden  sind,  in  den  Kreislauf 
aufgenommen  werden. 

5.  Dagegen  lässt  sich  mechanisch  leicht  erklären,  dass  die  Fett- 
embolie einen  günstigen  Einfluss  auf  die  Ausbreitung  und  Vermeh- 
rung septischer  Organismen  im  Körper  ausübt  Wir  wissen  ^  dass 
die  Bacterien  leicht  durch  jedes  noch  so  enge  Gefäss  hindurchgehen 
können;  werden  eine  grosse  Zahl  von  Gefässen  durch  Emboli  ver- 
stopft, 80  werden  natürlich  auch  die  Bacterien,  welche  zu  gleicher 
Zeit  oder  später  in  dasselbe  Gefäss  kommen,  zurückgehalten,  und 
haben  Zeit  sich  zu  vermehren  und  in  das  umliegende  Gewebe  zu 
gelangen.  Sind  dagegen  Fettembolien  nicht  vorhanden,  so  werden 
sicherlich  ein  grosser  Theil  der  Bacterien  durch  den  Blutstrom  rasch 
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weitergeführt  und  mttssen  sich  selbst  erst  VerhftltDisse  schaffen, 
deren  sie  zu  ihrer  Fixation  bedürfen,  bevor  sie  ihren  vollen  Einfluss 
auf  die  Umgebung  austlben  können. 

6.  Einen  weiteren  Zusammenhang  zwischen  Fettembolie  und 
Sepsis  glauben  wir,  nach  unseren  Versuchen  and  Beobachtangen, 
entschieden  zurückweisen  zu  müssen. 
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VI 
Besprechungen. 

E.  Ourlt,  Die  Gelenkresectionen  nach  SchussverletzuDgen^  ihre  Geschichte, 
Statistik,  Endresultate.  Mit  26  HolzschDitten.  Berlin.  Verlag  von 
Hirschwald.  1879.   1333  Stn.  8.     Preis  40  Mark. 

In  dem  Werk  Ourlt's  liegt  das  Ergebniss  einer  staanenswerthen 
Summe  von  Sammelarbeit  vor.  Man  kann  sich  leicht  eine  nngefllhre  Vor- 
stellung von  der  Schwierigkeit  der  hier  gelösten  Arbeit* machen,  wenn  man 
erwägt,  wie  mühsam  es  sein  mnss,  für  die  Tausende  von  Zahlen,  welche 
in  den  1333  Seiten  des  Werkes  Gnrlt's  zerstreut  sind,  die  actenmftssigen 
Grundlagen  aufzusuchen.  Gurlt  hat  sich  nicht  etwa  begnttgt,  nur  die  Er- 
gebnisse der  Gelenkresectionen  von  den  deutschen  Verwundeten  aus  den 
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letzten  Kriegen  zasammenzaBtellen,  wenn  auch  dieses  beschränktere  Problem, 
wie  er  in  der  Vorrede  erzählt,  der  Ausgangspunkt  flQr  seine  Untemehmnng 
gewesen  ist  Oarit  grifT  vielmehr  nach  rflckwftrts  bis  zu  den  Anfingen 
der  methodischen  Gelenkresection  zorflck,  von  deren  Geschichte  er  ans  anter 
MitberQcksichtigang  der  Friedensresectionen  in  der  Einieitang  za  seinem 
Werk  ein  anziehendes,  nach  den  Qaellen  entworfenes  Bild  gibt  Hierbei 
werden  die  Verdienste  von  Charles  White,  Antony  White,  Bent, 
Orred,  Park,  Moreau,  Percy  a.  A.  festgestellt  Mit  den  Kriegen  der 
französischen  Republik  von  1792  ab  beginnt  nun  die  Geschichte  der  Kriegs- 
resectionen  and  wird  dann  mit  den  Kriegen  des  ersten  französischen  Kaiser- 
reichs, dem  griechischen  Befreinngskrieg,  dem  rassisch -tflrkischen  Krieg, 
dem  belgischen  Revolutionskrieg,  der  Eroberung  von  Algier  und  dem  Krieg 
im  Kaukasus  fortgesetzt  zu  den  neueren  Kriegen,  deren  kriegschirurgische 
Literatur  der  jetzt  auf  chirurgischem  Gebiet  tiiätigen  Generation  im  allge- 
meinen bekannt  ist  Gnrlt  hat  aber  auch  für  diese  Zeit  nicht  auf  die 
Reprodnction  der  vorhandenen  Literatur  sich  beschränkt,  sondern  fflr  das 
deutsche  Gebiet  überall  briefliche  Erkundigungen  Aber  die  Art  der  ausge- 
ffihrten  Operationen,  ganz  besonders  aber  tlber  die  Endresultate  der  Resec- 
tion^  bis  in  die  jüngste  Zeit  eingezogen.  Hierdurch  kommt  Gurlt  in  die 
Lage,  an  den  Uterarischen  Berichten  eine  sichtende  Kritik  zu  üben,  und 
ihren  Werth  zu  erhöhen.  Dass  der  französisch-deutsch.e  Krieg  von  1870/71 
einen  besonders  breiten  Raum  einnimmt,  versteht  sich  von  selbst  Aber 
aoch  aaf  diesem  Gebiet  ist  es  Gurlt  gelungen,  die  halbofficiellen  Ver- 
öffentlichungen über  einzelne  Resectionsgruppen ,  welche  in  der  Deutschen 
militär-ärztlichen  Zeitschrift  erschienen  sind,  zu  revidiren  und  durch  spatere 
FonctionsprOfung  zu  ergänzen.  Auch  nicht  der  kleinste  Krieg  ist  der  Be- 
achtung Gurlt's  entgangen,  und  von  den  Resectionen  in  Gochihchina  und 
Nen-Seeland,  in  Mexico  und  Dalmatien  wird  ebenso  genau  berichtet,  wie 
über  den  Ashantikrieg  und  den  letzten  serbisch -türkischen  und  russisch- 
törkisehen  Kri^.  Wäre  Gurlt's  Werk  noch  um  einige  Monate  später 
zum  Druck  gelangt,  so  würden  wir  ohne  Zweifel  auch  schon  den  Resec- 
tionen der  österreichischen  Invasion  nach  Bosnien  und  aus  dem  Zulukrieg 
in  demselben  begegnen. 

So  ist  eine  Arbeit  entstanden,  welche  sich  dem  grossen,  bekannten 
Werk  der  Surgeons  general  office  in  Washington  über  den  amerikanischen 
Secessionskrieg  auf  dem  Gebiet  der  Kriegsresectionen  als  mustergültig  zur 
Seite  stellt  und  um  so  mehr  Anerkennung  verdient  als  es  der  Energie  eines 
einzigen  Schriftstellers  seine  Entstehung  verdankt.  Unsere  militär-ärztlichen 
Behörden  haben  Gurlt  ihr  actenmässiges  Material  dabei  zur  Verftlgung 
gestellt.  Eb  wäre  zu  wünschen,  dass  Gurlt  auch  nach  anderen  Richtungen 
die  Bearbeitung  dieses  Materials  übernehmen  würde,  damit  aus  den  leben- 
vernichtenden  Kriegen  der  Neuzeit  auch  in  unserem  Lande  die  leben-erhal- 
tenden  Lehren  der  Wissenschaft  in  jeder  Beziehung  die  thunlichste  Förde- 
rang erhielten. 

Ueber  den  absoluten  wissenschaftlichen  Werth  eines  so  breit  angelegten 
and  so  gewissenhaft  durchgeführten  Werkes  -bedarf  es  keiner  Erörterung. 
Dagegen  kann  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  für  mich  bei  dem  Durch- 
blättern der  Seiten,  welche  die  Resectionscasuistik  des  französisch-deutschen 
Kriegs  enthalten,  ein  eigenthümlicher  Reiz  darin  lag;  von  dem  endlichen 
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Schicksal  der  von  mir  persönlich  Operirten  etwas  Genaues  zn  erfahren, 
biejenigen  Fachgenossen,  welche  in  Gurlt's  Bach  in  gleicher  Weise  die 
Endresultate  ihrer  eignen  Thfttigkeit  lesen  werden,  werden  diese  Empfin- 
dung bestätigen. 

Im  Verhältnias  zu  der  actenmftssigen  Geschichte  der  Kriegsresectionen, 
welche  die  ersten  1204  Seiten  in  Gurlt's  Buch  einnimmt,  sind  die  beiden 
anderen  Abtheilungen  desselben,  betreffend  die  Statistik  und  die  Endresul- 
tate der  Eriegsresectionen  sehr  kurz  ausgefallen,  während  sie  doch  das 
eigentlich  wissenschaftliche  Facit  des  ganzen  Werks  enthalten.  Indessen 
mag  diese  Kürze  durch  die  Schwierigkeit,  gerade  zu  unserer  Zeit  bestimmte 
Lehren  für  die  Ausführung  der  Kiiegsresectionen  aufzustellen,  hinlänglich 
begründet  erscheinen.  Wir  haben  in  der  Friedenspraxis  das  aseptische  und 
antiseptische  Verband-  und  Operationssystem  eingeführt  und  noch  in  den 
letzten  Jahren  weiter  entwickelt.  Wir  haben  uns  dabei  überzeugt,  dass  viele 
Lehren  der  früheren  Zeit,  welche  uns  lange  als  feststehend  galten,  nicht 
nur  in  ein  bedenkliches  Schwanken  kamen,  sondern  dass  einzelne  von  ihnen 
geradezu  neuen  Lehren  weichen  mussten.  Unsere  Friedenspraxis  hat  ein 
anderes  Gesicht  in  den  letzten  Jahren  bekommen ;  wir  alle  sind  überzeugt^ 
dass  es  in  künftigen  Kriegen  mit  der  kriegschirurgischen  Praxis  nicht  an- 
ders sein  wird,  auch  sie  wird  ein  anderes  Gepräge  erhalten.  So  stehen  wir 
im  Gebiet  der  Kriegsresectionen  an  einem  Wendepunkt.  Das  Buch  Gurlt's 
läast  uns  einen  grossen  Ueberblick  nach  rückwärts  thnn;  wir  wenden  aber 
auch  einen  Blick  in  die  Zukunft  und  fragen  uns :  welche  Stellung  wird  die 
Kriegsresection  unter  dem  System  der  modern  chirurgischen  Anschauungen 
einnehmen? 

Gurlt  hat  auch  diese  Frage  keineswegs  umgangen  und  äussert  seine 
Meinung  in  kurzen  Sätzen.  Nun  ist  es  gewiss  schwer,  in  einer  Conjectural- 
Wissenschaft  zu  disoutiren,  und  bei  den  wenigen  Prüfungen,  welche  unsere 
Gollegen  in  dem  letzten  russisch-türkischen  Krieg  über  den  Werth  der  asep- 
tischen Methode  anstellen  konnten  —  Versuche,  welche  an  den  örtlichen 
Schwierigkeiten  zum  Theil  scheiterten  und  jedenfalls  kein  entscheidendes 
Resultat  gegeben  haben  —  ist  die  ganze  Frage  immer  noch  eine  offene. 
Wenn  ich  mir  nun  erlaube,  den  Meinungen  Gurlt's  in  einigen  Punkten  zu 
widersprechen,  so  geschieht  dieses  mit  der  Ueberzeugung,  dass  ich  bestimmte 
Beweise  für  meine  Ansicht  ebenso  wenig  beibringen  kann,  wie  Gurlt  für 
die  seinige.  Dass  ich  aber  nicht  ganz  unberechtigt  für  eine  Meinungsäusse- 
rung auf  diesem  Gebiete  bin,  dafUr  kann  ich  wenigstens  den  einen  Umstand 
geltend  machen,  dass  ich  im  französisch-deutschen  Krieg  die  Grundsätze 
der  Asepsis  und  Antisepsis  immerhin  strenger  gehandhabt  habe,  als  damals 
es  von  den  meisten  meiner  CoUegen  geschehen  sein  mag.  Ich  darf  in  dieser 
Beziehung  auf  einen  kleinen  Aufsatz  hinweisen,  welchen  ich  unmittelbar 
nach  dem  Krieg  1871  veröffentlichte  0. 

Gurlt  meint  (S.  1225),  „dass  bei  allen  Schnsswunden  ohne  Ausnahme^ 
mögen  sie  einen  oberflächüchen  Sitz  haben,  oder  in  die  Tiefe  eindringen^ 
mögen  sie  blos  die  Weichtheile  oder  auch  die  Knochen  betroffen  und  Ein- 
geweide- oder  Gelenkhöhlen  eröffnet  haben,  künftighin  eine  ausgiebige 
Erweiterung    (döbridement)    der   Schussöffnungen   und  Freilegung   der 

1)  Volkmann's  Sammli^  klimscher  Vorträge.  I.  Serie.  Nr.  22.  Ueber  die 
cbirurgisdie  Bdiandlung  der  Wundfieber  bei  Schusswunden. 
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SehoBskanäle  durch  daB  MesBer,  anter  Umständen  bis  an  die  Grenaen  der 
aDatomischen  Möglichkeit,  wird  angewendet  werden  müssen,  weil  in  alle 
SchiiBSwnnden  ohne  Ausnahme  nothwendigerweise  Fftulnisserreger  gelangt 
sind,  deren  Beseitigung  oder  Unschädlichmachung  nur  dadurch  gelingen 
kann,  dass  die  Schusskanäle  mit  allen  ihren  Ausbuchtungen  in  möglichster 
Ausdehnung  dem  Gesicht  und  Geftthl  zugänglich  gemacht  sind.  '^  Diese  For- 
derung, bei  allen  Schussverletzungen  activ  und  operativ  einzuschreiten;  lässt 
sich  vielleicht  theoretisch  begründen;  ihre  praktische  Erfüllung  würde  weit 
über  die  Ziele  hinausreichen,  welche  man  sich  zn  stecken  hat  Ich  bin  über^ 
taugt  —  und  kann  schon  aus  jener  Zeit  meine  Erfahrungen  hierfür  geltend 
machen  —  dass  für  die  zahlreichen  Fälle  der  Weichtheilschnsswunden  die 
Bespfllang  des  Schasskanals  mit  antiseptischen  Lösungen  (dreiproc  CarboU 
lösong)  und  die  Drainirung  mit  aseptischem  Deckverband  sich  als  ausrei- 
chend zur  Sicherung  eines  guten  Wundverlaufs  erweisen  vrird.  Für  die  Drai- 
Dirong  kann  in  einzelnen  Fällen  die  Erweiterung  des  Schasskanals,  die  An- 
legung von  Oegenöffnungen  nützlich  erscheinen,  aber  gewiss  nicht  in  vielen 
und  noch  weniger  in  allen  Fällen.  Woher  sollte  man  auch  nach  grossen 
Schiachten  die  Zeit  und  das  Personal  hernehmen,  um  die  Forderung  Garlt's 
zu  erfüllen? 

Dagegen  wird  sich  die  chirurgische  Thätigkeit  anf  dem  Verbandplatz 
concentriren  müssen  in  der  Sorge  ^r  die  Asepsis  für  die  Schusswunden  der 
Knochen  und  Gelenke.  Die  Regeln,  welche  Ourlt  hierfür  aufstellt,  stinunen 
ganz  mit  meinen  Anschauungen  überein ;  nur  den  eventuellen  Vorschlag,  bei 
einfacheren  Wunden  die  Ränder  der  Schussöffnungen  abzutragen  and  dann, 
neben  der  Drainirung,  Nähte  anzulegen,  scheint  mir  etwas  weit  zu  gehen, 
well  die  Oeffnung  des  Schusskanals  die  beste  Drainöffhung  ist.  Dass  man 
die  frisch  verletzten  Gelenke  unter  Umständen  öffnet,  irrigirt,  drainirt, 
die  Verletzung  der  Gelenkenden  corrigirt  und  bei  ausgedehnter  Zertrüm- 
merung derselben,  um  die  Zwecke  der  Asepsis  erfüllen  zu  können,  zar  pri- 
mären oder  intermediären  Resection  schreitet,  das  sind  Grundsätze,  welche 
ich  nicht  nur  weit  entfernt  bin  zu  bestreiten ;  vielmehr  habe  ich  dieselben 
Gmndsätze  schon  im  1.  Theil  der  2.  Auflage  meiner  Klinik  der  Gelenkkrank- 
heiten ^)  (§  182  u.  183)  aufgestellt.  Aber  darin  kann  ich  wieder  Gurlt 
nicht  beistimmen,  dass  die  methodische  Ausführung  der  Gelenkresection  sehr 
viel  seltener  zur  Anwendung  kommen  wird.  Was  das  Gebiet  der  Gelenk- 
resection nach  der  einen  Seite  zu  Gunsten  der  Gelenkdrainirung  verlieren 
wird,  wird  dasselbe  nach  der  anderen  Seite  zu  Gunsten  der  Beschränkung 
der  Amputation  (z.  B.  Knieresection  gegenüber  der  Amputatio  femoris)  und 
vielleicht  zu  Gunsten  der  Hü^section  voraussichtlich  gewinnen. 

Endlich  hebt  Gurlt  hervor,  dass  nach  den  Lehren  des  aseptischen 
Systems  fast  nur  noch  primäre  und  intermediäre  Resectionen  in  künftigen 
Kriegen  zur  Ausführung  gelangen  würden.  Bei  der  Schwierigkeit,  unter 
diesen  Umständen  die  Resection  subperiosteal  auszuführen,  würde  es  sich 
dann  nach  Gurlt  ^mpfehlen,  für  die  Resectionen  das  von  P.  Vogt  beim 
Hand-  and  Ellnbogengelenk  bereits  angewendete  Verfahren  zu  üben,  näm» 
lieh  die  corticalen  Lamellen  mit  Meisselschlägen  überall  da  abzusprengen, 
wo  sich  das  Periost  schwer  ablösen  lässt,  also  besonders  an  den  Muskel- 


1)  Erschienen  1876.  Leipzig,  Vogel. 
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Insertionen  und  an  den  Sehnenscheiden,  welche  mit  dem  Periost  verwachsen 
sind.    Ueberhanpt  zeigt  Gnrlt  fQr  die  Benatzang  des  Meisseis  bei  den    V 
Resectionen  eine  besondere  Vorliebe  nnd  so  kehrt  bei  der  Schildening  der  ^  ^ 
Resectionen  der  einzelnen  Gelenke  das  Missverfahren  immer  wieder.    Nun    '  \ 
ist  gewiss  der  Meissel  ein  sehr  zweckmässiges  Instrument  in  der  Hand  eines 
geQbten  Chirurgen   und   die  Erhaltung  der  einen  oder  anderen  Knochen- 
lamelle) welche  übrigens  schon  gelegentlich  auch  früher  oft  gelegentlich  vor- 
gekommen sein  mag,   kann  bequem   und  nützlich  sein;   aber  hieraus  eine 
Methode  construiren  zu  wollen,   möchte  ich  nicht  für  richtig  halten.     In 
künftigen  Kriegen  werden  wie  in  den  letztvergangenen  die  meisten  Resec- 
tionen von  Aerzten  ausgeführt  werden  müssen,  welche  technisch  nicht  allzn 
geübt  sind,  und  da  erscheint  es  mir  viel  wichtiger,  dass  jeder  junge  Arzt, 
statt  dass   er  mit  dem  atypischen   Gebrauch    des  Meissels    sich  bekannt   i 
macht,  für  jedes  Gelenk  die  Ausführung  der  typischen  Resection  nach  einer         /; 
bestimmten  Methode  erlerne. 

Dabei  wird  es  nicht  von  allzu  grosser  Bedeutung  sein,  welche  Methode 
der  junge  Feldarzt  eingeübt  hat,  wenn  er  eben  nur  eine  genau  und  richtig 
auszuführen  weiss.    Nur  wird  in  künftigen  Kriegen  in  Betreff  der  Functionen  , 

ein  besonderer  Werth  auf  die  Methoden  insofern  gelegt  werden  müssen,  als  ^  : 
wir  im  Frieden  auszumitteln  haben,  welche  Schnittführung  und  Nacbbe-  ^ 
handlung  in  dieser  Beziehung  die  besten  Ergebnisse  sichert.  Was  Garlt 
in  dieser  Beziehung  über  die  Methoden  mittheilt,  scheint  mir  noch  keines- 
wegs abschliessend  zu  sein.  Im  einzelnen  Hesse  sich  zu  der  Schilderang 
der  Resectionsmethoden,  welche  Gurlt  gibt.  Manches  bemerken ;  doch  will 
ich  hierauf  nicht  eingehen,  da  das  Werk  Gurit's  doch  keinesfalls  zu  einem 
kriegschirurgischen  Vademecum  bestimmt  ist.  Ich  würde,  um  meine  eigenen 
Ansichten  festzustellen,  ohnehin  in  den  meisten  Punkten  nur  auf  die  Angaben 
der  2.  Auflage  meiner  Klinik  der  Gelenkkrankheiten  zurückgreifen  können. 

Eine  besondere  Beachtung  verdient  der  kurze  Schlnssabschnitt  in  Gnrit's 
Werk,  welcher  die  Endresultate  der  Kriegsresectionen  bespricht.  In  diesem 
Abschnitt  sind  652  Fälle  zu  Grunde  gelegt  (213  Schulter-,  355  Ellnbogen-, 
16  Hand-,  4  Hüft-,  9  Knie-,  55  Fussresectionen).  Es  ist  bedauerlich,  dass 
die  guten  Resultate  in  Betreff  der  späteren  Functionen  bedeutend  von  den 
schlechten  überwogen  werden  (36,81  Proc.  günstige  Resultate,  63,19  Proc. 
ungünstige  Resultate).  Die  Ursachen  dieses  gesammten  ETrgebnisses  werden 
von  Gurlt  bei  jedem  einzelnen  Gelenk  genau  erwogen  und  zahlenmässig 
begründet.  Die  bezüglichen  Angaben  Gurit's  werden  für  die  Geschichte 
der  Chirurgie  unserer  Tage  immer  von  besonderem  Werth  bleiben ;  aber  es 
darf  auch  an  dieser  Stelle  der  Hoffnung  Au|^ck  gegeben  werden,  dass 
aus  der  Empfindung  des  mangelhaften  Resultats  nicht  die  Negation  des 
Werthes  der  Kriegsresectionen,  sondern  umgekehrt  das  intensive  Streben 
nach  dem  Erzielen  besserer  Resultate  sich  entwickeln  möge.  Zu  diesem 
Streben,  welches  in  der  Friedenspraxis  dauernd  sich  geltend  macht,  hat 
aber  Gurit's  sorgfältige  Arbeit  gewiss, einen  neuen  Anreiz  gegeben,  nnd 
so  wird  auch  in  dieser  Richtung  unsere  Wissenschaft  für  alle  aufgewendete 
Mühe  ihm  Dank  zollen  müssen. 

Greifswald,  im  Juli  1879.  C.  Hueter. 
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VII. 

MittheiluDgCD  aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Freiburg  in  Baden« 

3.  üeber  das  BesorptionsrermSgen  granulirender  Fliehen. 

Von 

Dr.  Wilhelm  Haok, 

Doeent  nnd  Afaiitensant  der  KUnlk. 

Die  Frage  nach  der  Besorptionsf&higkeit  granulirender  Flächen 
ist  noch  heutigen  Tages  eine  offene.  Eine  positive  Beantwortung 
dieses  streitigen  Punktes  von  Seiten  französischer  Chirurgen  hatte  in 
Deutschland  nicht  durchzudringen  vermocht  Zudem  raubte  ein  be- 
kannter Versuch  Billroth's  der  Lösung  der  Frage  ihren  überzeu- 
genden Charakter,  der  wenigstens  ftlr  putride  Stoffe  die  Resorptions- 
fähigkeit der  Granulationen  in  Abrede  stellte.  Obwohl  Billroth 
entfernt  davon  war,  aus  seinem  speciellen  Resultate  allgemeine 
Schlüsse  zu  ziehen,  obwohl  er  keineswegs  allen  Stoffen  das  Ver- 
mögen, durch  granulirende  Wunden  resorbirt  zu  werden,  absprach, 
so  übernahm  doch  ein  grosser  Theil  des  ärztlichen  Publikums  diese 
Verallgemeinerung  einer  einzelnen  Thatsache.  Es  entwickelte  sich, 
ohne  dass  die  Frage  von  Neuem  untersucht  worden  wäre,  in  vielen 
medicinischen  Kreisen  die  Anschauung,  dass  gesunde  Granulationen 
nicht  nur  als  schützender  Wall  septisches  Gift  abzuhalten  vermöchten, 
sondern  dass  sie  überhaupt  allen  Substanzen,  und  somit  auch  den 
bei  der  Wundbehandlung  applicirten  Arzneimitteln  den  Weg  in  die 
Blutbahn  verlegen  könnten. 

So  wie  die  Dinge  standen,  schien  eine  Klarstellung  der  ange- 
gebenen Verhältnisse  nicht  uuzeitgemäss.  Bei  dem  hohen  Interesse, 
das  die  Gegenwart  an  der  Methode  der  Wundbehandlung  nimmt, 
konnte  zur  Beleuchtung  der  herrschenden  Tagesfragen  auch  eine 
Versuchsreihe  beitragen,  welche  vor  Allem  den  folgenden  Punkt  be- 
antwortet wissen  wollte: 

Ist  die  Resorptionsfähigkeit  eine  allgemeine,  regelmässig  wieder- 
kehrende Eigenschaft  der  Granulationen?  Bilden  die  Granulations- 
flächen auch  bei  normalem  Heilungsvorgange  Einlasspforten  für  hete^ 
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rogene  Stoffe  im  weitesten  Sinne,  fttr  Stoffe,  welche  eine  eigenartige 
Veränderung  in  den  physiologischen  Vorgängen  des  Organismus  her- 
vorrufen und  deren  sich  derselbe  rasch  zu  entledigen  bestrebt  ist? 

Femer  wie  verhält  es  sich  mit  der  Schnelligkeit  der  Resorption 
von  granulirenden  Wunden  aus? 

Wie  mit  der  Grösse  der  resorbirten  Masse  f 

Hieran  knüpfte  sich  ferner  die  Frage: 

Wie  verhält  steh  die  resarbirende  Eigenschq/i  der  Granulationen 
bei  verschiedenen  Behandlungsmethoden  der  Wunden? 

So  verlangte  also  die  Form  der  Fragestellung  eine  Antwort  in 
doppeltem  Sinne,  nicht  nur  in  qualitativer,  sondern  auch  in  quanti- 
tativer Richtung. 

Die  Untersuchungsreihen,  die  den  Inhalt  der  vorliegenden  Ar- 
beit bilden,  zerfallen  demgemäss  in  zwei  Theile: 

In  einem  qualitativen  Tbeil  soll  die  in  Frage  stehende  Eigen- 
schaft der  Granulationen  geprüft  werden  nicht  nur  verschiedenen 
Stoffen  gegenüber,  sondern  auch  gegenüber  den  verschiedenen  Appli- 
cationsformen  dieser  Substanzen.  Es  soll  ferner  die  Schnelligkeit 
festgestellt  werden,  mit  der  die  Aufnahme  dieser  Stofie  von  der 
Wunde  aus  in  den  Organismus  zu  geschehen  pflegt. 

In  einem  quantitativen  Theil  soll  nach  Zahlwerthen  geforscht 
werden  y  mit  Hülfe  deren  die  Tragweite  der  resorbirenden  Eigen- 
schaft der  Granulationen  beleuchtet  und  die  kleineren  Hodificationen 
in  der  Resorptionsgrösse  unter  verschiedenen  Verhältnissen  mitein- 
ander verglichen  werden  können. 

Endlich  beabsichtige  ich  mikroskopische  Untersuchungen  mitzu- 
theilen  über  die  Granulationsbildung  unter  verschiedenen  Behand- 
lungsmethoden. Vielleicht,  dass  es  mir  im  Verlauf  der  Bearbeitung 
dieses  Theiles  möglich  sein  wird,  Beziehungen  zwischen  den  expe- 
rimentell eruirten  Thatsachen  und  den  Ergebnissen  der  mikroskopi- 
schen Prüfung  zu  finden. 

Die  unmittelbare  Anregung  zu  dieser  Arbeit  gab  folgender  von 
Maas  beobachteter  Fall. 

Maas  übernahm  einen  auswärts  wohnenden  Patienten  mit  abscediren- 
der  Prostatitis  in  folgendem  Stadium  in  Behandlnng.  Der  Abscess  hatte 
sich  nach  dem  periroctalen  Sindegewebe  hin  eröffnet,  in  demselben  sich 
eine  enorme,  den  ganzen  Mastdarm  umspülende  und  sich  weit  herauf  längs 
der  Wirbelsäule  erstreckende  Eiterhöhle  gebildet  und  war  dann  erst  nach 
dem  Mastdarme  durchgebrochen.  Der  äusserst  heruntergekommene  Kranke 
bot  alle  Zeichen  der  Pyämie.  Er  hatte  wiederholt  Schüttelfröste  gehabt; 
es  entwickelte  sich  ein  Erguss  in  das  linke  Fassgelenk;  schliesslich  ent- 
standen an  den  verschiedensten  Eörperstellen   nicht  weniger  wie  22  mehr 
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oder  weniger  ausgedehnte  Abscedimngen,  deren  grOsste  sich  am  linken 
Unterachenkel  befand  and  dessen  Bindegewebe  fast  in  ganzer  Aasdehnang 
eitrig  dorchsetete.  Auch  nachdem  sämmtliche  Eiterhöhlen  anter  Lister 
ausgiebig  gespalten  and  drainirt  worden,  und  bei  jenem  perirectalen  Abs- 
cess  zar  Erleichterang  des  Abflasses  der  Sphiocterenschnitt  hinzugefügt  war, 
besserte  sich  das  Allgemeinbefinden  nicht,  die  Schwftche  des  Patienten 
wuchs,  die  Verdaunng  lag  ganz  darnieder.  Schliesslich  wurde  es  onmdg* 
lieh,  die  verschiedenen  ihm  verordneten  Excitanden,  Liq.  Ammon.  anisat., 
Kampher,  Moschus  vu  s.  w.  per  os  beizubringen^  weil  er,  von  Widerwillen 
dagegen  erfasst,  dieselben  sofort  wieder  ausbrach,  auch  die  Ernährung 
zeigte  aus  demselben  Grunde  grosse  Schwierigkeiten.  In  diesem  Nothstand 
versuchte  Maas,  ob  nicht  von  den  zahlreichen  Wundhöhlen  aus  eine  Re- 
sorption stattfinden  könne.  Er  spfllte  dieselben  mit  einer  ziemlich  starken 
Suspension  von  Kampher  in  Weisswein  ans,  und  zwar  in  der  Qnantit&t  von 
3/4  Liter  anfänglich  zweimal,  später  einmal  im  Tage.  Dabei  wurde  beson- 
ders der  grosse  perirectale  Abscess  und  die  Abscesshöhle  der  linken  Wade 
mit  dem  Kampherwein  gefüllt  und  die  Flüssigkeit  darin  belassen.  Eine 
Wirkung  des  Excitans  gab  sich  meist  schon  nach  15 — 20  Minuten  durch 
Hebung  des  Pulses  zu  erkennen.  Von  da  an  besserte  sich  der  Zustand 
dea  Patienten  zusehends.  Patient  vertrag  leicht  verdaoliche  Diät  (Mileh, 
Eier,  Fleischbrühen);  die  Kräfte  des  Mannes,  der  so  gut  wie  aufgegeben 
war,  hoben  sich  nach  allerdings  wocbenlanger  Anwendung  dieses  Verfah- 
rens immer  mehr.  Der  Patient  wurde  schliesslich  völlig,  mit  Ausnahme 
einer  geringen  Steifigkeit  im  Fussgelenk,  hergestellt. 

Dieser  Fall  musste  nothwendig  die  Frage  nahelegen:  Wurde 
das  Allgemeinbefinden  hier  nur  dadurch  gebessert,  dass  durch  den 
leichten  Reiz  des  Kampherv^eins  die  Wunden  zu  regerer  Granula- 
tionsbildung  angeregt  wurden  und  vielleicht  weniger  secemirten,  — 
oder  ist  nicht  die  Möglichkeit  festzuhalten,  dass  durch  die  Aufnahme 
des  in  die  Wundhöhlen  eingebrachten  Analepticums  der  Gesammt- 
organismus  in  seiner  Ernährung  gehoben  wurde? 

Offenbar  besitzt  die  aus  dieser  einzelnen  Beobachtung  hervor- 
gegangene Frage  eine  ziemliche  Tragweite:  Kann  man  durch  auf 
Wunden  applicirte  Arzneimittel  einen  Einfluss  auf  den  allgemeinen 
Organismus  ausüben?  Dass  es  ebenfalls  Zweck  meiner  Untersuchung 
sein  muss,  auch  diesen  Gesichtspunkt  festzustellen,  ist  einleuchtend. 

Arbeiten  früherer  Autoren  über  die  angedeuteten  Fragen  finden 
sich  vorwiegend  in  der  französischen  Literatur.  Nach  den  Angaben 
von  Dem'arquay  scheint  Roux  auf  die  bedeutende  Resorptions- 
fäbigkeit  der  granulirenden  Wunden  aufmerksam  gewesen  zn  sein, 
da  er  äusserst  bedrohliche  Vergiftungserscheinungen  entstehen  sah, 
als  auf  Granulationsflächen  Arsenikpulver  applicirt  wurde. 

Verwandte  Versuche  soll  nach  derselben  Quelle  auch  bereits 
Bonn  et  in  Lyon  ausgeführt  haben,  der  freilich  dabei  von  anderem 
Gesichtspunkte  ausging.    Ueberrascht  nämlich  von  der  Verschieden- 
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heit  des  Heilangsverlaufes  geschnittener  und  gebrannter  Wanden, 
glaubte  er,  aus  welchem  Grande  ist  nicht  angegeben,  dieselbe  auf 
eine  Verschiedenheit  ihrer  Besorptionsfähigkeit  zurückführen  zu  müs- 
sen. Er  brachte  zur  Entscheidung  der  Frage  einer  Reihe  Versuchs- 
thieren  theils  mit  dem  Messer,  theils  mit  dem  Olttheisen  Wunden  bei. 
Nachdem  dieselben  in  gute.  Granulationsbüdung  gekommen  waren, 
bestreute  er  sie  mit  Strychnin,  und  überzeugte  sich,  dass  der  Tod 
stets  eintrat,  einerlei,  auf  welche  Methode  die  Wunde  erzeugt  war. 

In  einer  späteren  Arbeit  von  Bonnet  finde  ich  als  Gegner  der 
Annahme  des  Besorptionsvermögens  der  Granulationen  Dorvault 
und  Boinet  citirt  Beide  hatten  mit  Jod  experimentirt ,  dasselbe 
theils  auf  oberflächliche  Geschwürsflächen,  theils  in  AbscesshOhlen 
eingebracht,  und  Beide  kamen  in  ihren  Arbeiten  zu  dem  Schlüsse, 
dass  Jod  nur  eine  locale  Wirkung  auszuüben  vermöge,  da  es  in 
keiner  Weise  von  diesen  Applicationsstellen  aus  in  den  Organismus 
aufgenommen  würde.  Boinet  betont  noch  besonders,  Jod  vermöge 
die  Oberfläche  der  AbscesshOhlen  durch  leichte  Cauterisation  derart 
zu  modificiren,  dass  überhaupt  keine  Resorption,  auch  nicht  von 
putriden  Stoffen,  erfolgen  könne. 

Beide  genannten  Forscher  hatten  es  unterlassen,  einen  nahe- 
liegenden Beweis  für  ihre  Behauptung  anzutreten,  indem  sie  es  ver- 
säumten, die  Secrete  des  Körpers  und  den  Urin  auf  die  Abwesen- 
heit von  Jod  zu  prüfen.  Diesen  Fehler  vermied  Bonnet^)  in  der 
erwähnten  Arbeit.  Bonn  et  applicirte  ebenfalls  das  Jod  theils  auf 
Geschwürsflächen,  theils  injicirte  er  dasselbe  in  AbscesshOhlen.  In 
allen  Fällen  konnte  er  nach  einigen  Stunden  die  Ausscheidung  des 
Jods  in  ziemlicher  Menge  durch  den  Urin  nachweisen.  Wichtig  ist, 
dass  er  bereits  Unterschiede  in  der  Resorptionsgrösse  je  nach  der 
Applicationsform  des  Mittels  auffand.  Jod  in  Salbenform  applicirt, 
wurde  von  den  Geschwüren  am  schnellsten  und  stärksten  resorbirt ; 
bei  Anwendung  alkoholischer  Lösung  des  Metalloids  fand  die  Re- 
sorption nur  in  sehr  kleinen  Massen  von  Geschwürsflächen  statt, 
während  diese  Lösung  wiederum  von  geschlossenen  AbscesshOhlen 
aus  rapide  resorbirt  wurden.  B  o  n  n  e  t  betonte  auch  schon  die  Wir- 
kung, die  das  von  granulirenden  Abscesswandungen  aus  resorbirte 
Jod  auf  den  Gesammtorganismus  ausübe,  und  erachtete  es  als  un- 
bestreitbaren Vortheil  dieser  Methode,  dass  dem  Körper  so  sehr  be- 


1)  De  Tabsorption  et  des  effets  g6n6raax  de  l'Jode  employ^  dans  les  panse- 
ments  et  les  Operations  chirurgicales.  Grazette  medic.  de  Paris.  t852.  p.  310  n. 
p.  330  ff. 
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deutende  Mengen  Jod  einverleibt  werden  könnten,  ohne  dasB  dabei 
die  Yerdaaungsorgane  benachtheiligt  wflrden.  Er  erzählt  einen  Fall, 
in  welchem  er  in  Zwischenräamen  von  10  Tagen  in  einen  grossen 
GongestionsabscesB  7  Injectionen  von  je  60  6nn.  Jodtinctur  machte, 
eine  Quantität,  die  stets  völlig  resorbirt  worden  sein  musste,  da  am 
7.  Tage  nach  einer  Injection  bei  der  Function  der  Höhle  niemals 
auch  nur  eine  Spur  Jod  im  Eiter  nachgewiesen  werden  konnte. 
Diese  grossen,  dem  Körper  mit  Umgehung  der  Verdauungsorgane 
einverleibten  Jodmassen  brachten  namentlich  bei  hochgradig  scro- 
phulösen  Individuen  oft  in  kurzer  Zeit  eine  auffallende  Besserung 
hervor.  So  erwähnt  er  unter  Anderem,  dass  er  eine  Reihe  von  hart- 
näckigen Ophthalmien,  die  allen  localen  Mitteln  Widerstand  leisteten, 
einfach  mittelst  Resorption  grösserer-  Mengen  von  Jod  durch  Granu- 
lationsflächen,  die  oft  weit. vom  entzündeten  Auge  entfernt  lagen, 
geheilt  habe. 

Ohne  diese  wichtige  Arbeit  Bonnet's  zu  kennen,  wenigstens 
ohne  sie  zu  erwähnen,  experimentirte  in  derselben  Weise  und  mit 

demselben  Mittel  anderthalb  Decennien  später  DemarquayO*  Seine 
Arbeit  ji  Ueber  die  Absorption  durch  die  Wunden^  bildet  das  letzte 
Glied  einer  grösseren  Untersuehungsreihe ,  in  der  er  auch  das  Re- 
sorptionsvermögen der  Schleimhäute,  der  serösen  Membranen,  sowie 
der  äusseren  Haut  geprtift  hatte.  Er  wandte  eine  Jodkaliumlösung 
an,  wies  aber  die  beginnende  Jodausscheidung  nicht  wie  Bonn  et 
im  Harne,  sondern  im  Speichel  nach.  Aus  seinen  zahlreichen  Ver- 
buchen geht  vor  Allem  das  ttberraschende  Factum  hervor,  dass  mit 
guten  Granulationen  besetzte  Flächen  Jod  weit  rascher  resorbirten, 
wie  die  frischen  Wunden.  Während  bei  frischen  Wunden  das  Jod 
nach  15 — 20  Minuten  im  Speichel  auftrat,  zeigte  sich  dasselbe  bei 
Granulationsflächen  schon  nach  4 — 10  Minuten.  Interessant  ist  fer- 
ner, dass  sich  die  Resorption  des  Jods  hei  Einspritzungen  in  h  e  i  s  s  e 
Abscesse  wesentlich  langsamer  zeigte,  wie  nach  Injectionen  in  kalte: 
bei  ersteren  begann  die  Ausscheidung  erst  nach  30—45,  bei  letz- 
teren schon  nach  8 — 10  Minuten. 

Demarquay  kommt  nach  diesen  Experimenten,  die  ihm  das 
ausserordentliche  Resorptionsvermögen  grannlirender  Wunden  klar^ 
legen,  zum  Schlüsse,  dass  es  eine  wichtige  Aufgabe  des  Chirurgen 
sei,  durch  deckende  Substanzen  die  Wunden  gegen  die  Möglichkeit 
zu  sehtttzen,  die  in  der  Luft  enthaltenen  Miasmen  zu  resorbiren« 
Die  beste  Substanz  scheint  ihm  Glycerin  zu  sein,  „qui  firme  sur 


1)  Sur  rabsorption  par  les  plaies.  L'Union  m^dicale.  1S69.  No.  13. 
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les  plaies  une  espöce  de  yernis  onctueux  qai  les  protöge  contre  Tab- 
Sorption."  Eine  Verminderung  der  auf  seiner  Abtheilang  aufgetre- 
tenen Erysipelfälle  nach  Einführung  der  Glyoerinyerbände  dient  ihm 
als  Beleg  für  die  Richtigkeit  seiner  Anschauung. 

Auch  über  die  Resorptionsfähigkeü  thierücker  Gifie^  des  sj/phi- 
litischen  Coniagiums  von  granulirenden  Flächen  aus  sind  von  einem 
anonym  gebliebenen  Pfalz  er  Arzte  Versuche  angestellt  worden^), 
«ylfit  dem  Blute  desselben  secundär  syphilitischen  Individuums  ^  be* 
richtet  er,  „  wurden  die  Fussgesch wttre  von  6  Personen,  nachdem  die- 
selben zuvor  durch  Uebersohläge  mit  warmem  Wasser  gereinigt  wor- 
den waren,  einmal  überstrichen.  Bei  3,  deren  Geschwüre  etwa  die 
Grösse  eines  Guldenstücks  hatten,  ohne  allgemeine  Erscheinungen; 
bei  3  anderen,  deren  Geschwüre  handgross  waren,  erschienen  Ma- 
culae, Rachengeschwüre,  Hauttuberkeln  ohne  Fieber  mit  einer  Dauer 
von  93,  111  und  134  Tagen.  An  den  Geschwüren  selbst. traten  keine 
auffallenden  Erscheinungen  ein."  Diese  Thatsachen  lassen  uns 
schliessen,  dass  erstens  syphilitisches  Gift  von  granulirenden  Flächen 
aufgenommen  wird,  und  zweitens  dass  die  Intensität  der  Allgemein- 
infection  von  der  Menge  des  Gtßes,  welche  durch  die  Zahl  der  resor* 
birenden  Granulationen  vermehrt  erscheint,  abhängig  ist. 

Mehr  der  Curiosität  wegen  führe  ich  noch  an,  dass  von  Pli- 
nius  bei  der  Besprechung  der  Giftwirkung  der  egyptisehen  Uräus^ 
schlänge  (Vipera  melanura  s.  Naja  regalis)  die  Resorptiansfakigkeii 
dieses  Schlangengifles  von  alten  Geschwürsflächen  aus  besonders  her- 
vorgehoben wird.  Das  Gift  tödtet  nach  ihm  von  einer  Wunde  aus 
sehr  schnell,  auf  alte  Geschwttrsflächen  gestrichen  langsam.  Dagegen 
kann  man  es  ohne  Schaden  trinken  und  das  Fleisch  der  durch  das 
Gift  getödteten  Thiere  essen. 

Dies  sind  die  einzigen  mir  bekannten  Versuche,  welche  direct 
zur  Prüfung  der  Resorptionsfähigkeit  granulirender  Flächen  ange- 
stellt worden  sind« 

Wenn  ich  an  dieser  Stelle  noch  der  einleitend  angezogenen  Ex* 
perimente  Billroth's  gedenke,  so  nehmen  diese  meiner  Frage  gegen- 
über doch  eine  wesentlich  andere  Stellung  ein,  wie  die  bisher  be- 
sprochenen Publicationen. 

In  seiner  zweiten  Arbeit  über  Wundfieber  und  accidentelle  Wund- 
krankheiten 2)  erinnert  Billroth  bei  der  Besprechung  der  fieberer^ 
regenden  Ursachen  an  die  Möglichkeit,  dass  aus  einem  einmal  ge- 


1)  Bayer,  ärztl.  Intelligenzbl.  1856.  S.  426/ 

2)  Langenbeck*8  Archiv.  Bd.  VI.  Heft  2.  S.  412  ff. 
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gebenen  Herde  oder  aus  einer  mit  fauligen  Substanzen  bedeckten 
Wunde  fiebererregende  Stoffe  in  das  Blut  aufgenommen  werden  konn- 
ten. Um  die  daraus  resultirende  Frage,  ob  namentlich  an  granuli- 
renden  Wunden  die  Bedingungen  zur  Sesorption  derartiger  putrider 
Substanzen  günstig  sind,  zu  entscheiden,  brachte  Billroth  mehre- 
ren Hunden  Bfic^enwunden  bei  und  verband  dieselben,  sobald  sie 
gut  granulirten,  täglich  mit  Maeerationsjauche,  die  bei  früheren  Unter- 
suchungen subcutan  injicirt,  heftige  Entzündung,  selbst  den  Tod  der 
Tersuchsthiere  hervorgerufen  hatte.  Die  Thiere  blieben  aber  vttUig 
gesund.  Es  trat  nicht  einmal  erhebliche  Temperatursteigerung  ein. 
Die  fiesorption  der  Verbandflüssigkeit  sohlen  entweder  gar  nicht, 
oder  nur  in  untergeordnetem  Maasse  eingetreten  zu  sein.  Die  Er- 
klärung fttr  diese  Erscheinung  sucht  Billroth  einmal  in  dem  Um- 
stand, dass  die  schleimige  Beschaffenheit  der  Granulationen  die  Auf- 
nahme der  putriden  Stoffe  hemme,  dann  aber  ganz  besonders  darin, 
dass  die  Granulationen  keine  Lymphgefilsse  besitzen,  durch  welche 
putride  Stoffe  vorzugsweise  resorbirt  würden. 

Offenbar  erlaubt  die  ganze  Anordnung  der  geschilderten  Ver- 
suche keine  allgemeinen  Schlüsse  über  die  Besorptionsfähigkeit  gra- 
nulirender Flächen.  Das  Ausbleiben  einer  intensiven  Wirkung  der 
putriden  Substanzen  konnte  in  dem  rein  mechanischen  Abhalten  der 
in  der  Wundflüssigkeit  enthaltenen  organischen  Keime  durch  die 
Granulationsdecke  begründet  sein,  während  sich  nicht  absehen  llesst 
warum  nicht  gelöste  Stoffe  nach  den  Gesetzen  der  Hydrodiffusion 
die  Wände  der  Granulationsgefässe  durchdringen  sollten.  Billroth, 
der  die  eben  angeführten  Einwände  in  seiner  allgemeinen  chirurgi- 
schen Pathologie  0  selbst  citirt,  ist  entfernt  davon,  ihre  Berechtigung 
von  der  Hand  zu  weisen. 

Um  den  Uebergang  verschiedener  Substanzen  in  die  Circulation 
nachzuweisen,  stand  mir  ein  doppelter  Weg  offen.  Einmal  konnte 
der  Uebergang  derselben  in  die  Secrete  des  Körpers  festgestellt  wer- 
den, wie  es  in  einigen  Arbeiten  der  erwähnten  französischen  Autoren 
der  Fall  war,  oder  ihr  Nachweis  Hess  sich  durch  eigenartige  Ver- 
llnderungen,  welche  die  Anwesenheit  dieser  Stoffe  in  den  physiolo- 
gischen Vorgängen  des  Organismus  hervorruft,  führen.  Auch  für 
diese  Methode  waren  mir  in  gewissem  Sinne  Beispiele  gegeben  durch 
die  Versuche  Roux's  und  Bonnet's,  welche  durch  Application  von 
Arsenik  und  Strychnin  hochgradige  zum  Tode  führende  Vergiftungs- 
erseheinungen  von  den  Granulationsflächen  aus  bewirken  konnten. 


1)  AUgememe  chinuglBGhe  Pi^thologie  and  Therapie.  6.  Aufl.  S.  165. 
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Was  den  ersten  Punkt  anlangt,  so  nahm  ich  Anstand,  das  von 
den  französischen  Forschern  mit  Vorliebe  gewählte  Mittel,  Jod,  bei 
meinen  Versuchen  zu  benutzen.  Die  bekannte  Flttcktigkeit  des  He- 
talloids,  die  Leichtigkeit,  mit  der  es  von  den  Luftwegen  aus  aufge- 
nommen wird,  :lie8s  seine  Verwendung  namentlich  zur  Lösung  der 
Frage  der  Schnelligkeit  der  Resorption  unthunlieh  erscheinen.  Da* 
gegen  verwendete  ich  Kaliumeisencyanür,  indigschweJeUaures  Natron 
und  Salicybäure,  Stoffe,  deren  geringe  Fltlchtigkeit  exactere  Resul- 
tate erwarten  Hessen.  Versuche,  die  ich  mit  einer  wiederum  sehr 
flüchtigen  Substanz,  mit  Kampher,  anstellte,  konnten  ebenso,  wie 
Experimente  mit  CarboUäure,  daher  auch  nur  mit  Vorbehalt  ver- 
wendet werden. 

Zur  Prüfung  der  Resorption  von  Stoffen,  welche  sich  durch  ihre 
physiologische  Wirkung  im  Körper  manifestiren,  benutzte  ich  Filo^ 
carptn^nnd  Apomorphin.  Die  Wirkung  beider  Substanzen  tritt  bei 
entsprechender  Dosirung  ohne  jede  Schädigung  der  Versuchsthiere 
ein  und  ist  doch  dabei  so  aufQLllig,  dass  selbst  Schlüsse  auf  die 
Orösse  der  resorbirten  Masse  gemacht  werden  können. 

Meine  Versuche  sind  zum  grösseren  Theil  an  Thieren  angestellt 
Der  Qrund  hierfttr  ist  im  Umstand  zu  suchen,  dass  mir  nur  selten 
Patienten  zur  Verfügung  standen,  die  bei  bestehenden  grösseren 
Wunden  zugleich  die  Indication  zum  Katheterismus  darboten,  der 
meist  zur  Bestimmung  der  beginnenden  Ausscheidung  einijg^er  der 
gewählten  Körper  nothwendig  war.  Freiwilliges  Uriniren  zu  diesem 
Zwecke  in  ganz  kleinen  Zeiträumen  setzte  immer  eine  gewisse  In- 
telligenz und  einiges  Interesse  für  die  Versuchsanordnung  voraus, 
ein  Moment,  das  bei  Hospitalkranken  nicht  häufig  zu  finden  sein 
dürfte.  Immerhin  ist  die  Reihe  der  von  mir  am  Menschen  ange- 
stellten Versuche  gross  genug,  um  eine  Bestätigung  für  die  am  Thier- 
experiment  gesammelten  Thatsachen  daraus  ziehen  zu  können. 

Einige  allgemeine  Bemerkungen  über  die  Technik  der  Versuche 
dürften  hier  einzuschalten  sein.  Bei  der  bekannten  Brüchigkeit  und 
Zerreisslichkeit  selbst  gesunder  Granulationen  erforderte  ein  exactes 
Experiment,  dass  jede  Läsion  der  granulirenden  Fläche  ausgeschlos- 
sen war.  Es  ist  einleuchtend,  dass  ein  Riss  in  der  Continuität  diesea 
Granulationswalls  das  Resultat  in  verschiedener  Richtung  beeinflus- 
sen konnte.  Es  Hess  sich  erwai^ten,  dass  durch  directe  Aufiiahme 
des  applicirten  Stoffes  in  offene  Gefässe  die  Resorption  beschleunigt 
und  gesteigert  werden  würde.  Andererseits  konnten  Blutgerinnsel 
ein  mechanisches  Hinderniss  für  die  Resorption  abgeben.  Es  sei 
daher  an  dieser  Stelle  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  zum  Ver- 
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suche  nur  Granulationsflächen  g^ewählt  wurden,  bei  denen  eine  sorg- 
faltige  Prüfung  keine  Verletzung  der  Granulationen  entdecken  liess. 
Die  wässerigen  und  alkoholischen  Lösungen  der  Versuohsstoffe  wur- 
den mit  einer  Pipette  aufgeträufelt,  pulverisirte  Stoffe  vorsichtig  ein- 
gestreut, Substanzen  in  Salbenform  auf  Wachspapier  gestrichen  und 
behutsam  aufgelegt.  Alsdann  blieb  die  Wunde  noch  fUr  die  näch- 
sten Minuten  offen,  eben  um  zu  controliren,  ob  nicht  bei  der  Appli- 
cation der  Substanzen  eine  Verletzung  der  Granulationen  gemacht 
war.  Erforderte  die  Versuchsanordnung  einen  Verband  der  Wunde, 
so  wurde  darauf  geachtet,  dass  ein  impermeabler  Stoff,  meist  Gummi  - 
papier,  die  unmittelbare  Bedeckung  der  Wunde  abgab.  So  wurde 
yerhindert,  dass  die  auf  die  Granulationen  gebrachten  Substanzen 
sich  in  die  zum  weiteren  Verband  dienenden  Wattelagen  oder  Com- 
pressen  imprägnirten  und  so  unvollkommen  oder  gar  nicht  zur  Re- 
sorption gelangen  konnten.  Eine  Reihe  anfänglicher  Versuche  wurde 
in  der  That  werthlos,  da  ihre  negativen  Resultate  durch  Nichtbe- 
achtung der  erwähnten  Maassregel  erklärt  wurden.  Nach  Beendi- 
gung der  Beobachtung  wurde  der  Verband  wiederum  entfernt  und 
die  Wundfläche  auf  ihr  Intactsein  untersucht.  In  den  nachfolgenden 
Angaben  sind  nur  Experimente  zu  Schlüssen  verwerthet,  bei  denen 
diesen  Vorsichtsmaassregeln  vollkommen  genügt  war. 

Eine  erste  Versuchsreihe  bezog  sich  auf  die  Frage  ttber  die 
Resorptionsschnelligkeit  bei  verschiedenen  Applicationsformen  der  Mit- 
tel, in  verschiedenen  Zeitpunkten  der  Wundheilung  und  bei  verschie^ 
denen  Behandlungsmethoden  der  Granulationen.  Ich  gebe  zunächst 
die  zur  Lösung  dieser  Frage  an  Hunden  angestellten  Experimente. 

/ 

I.  Experimente  an  Hunden. 

Ausgangspunkt  dieser  Versuche  boten  mir  indifferent  be- 
handelte Granulationsflächen  in  der  ersten  Zeit  der  Wundheilung. 
Hunden  von  gleichem  Wurfe  und  daher  annähernd  gleichen  Grössen- 
und  Gewichtsverhältnissen  wurde  zu  diesem  Zwecke  wiederholt  in 
verschiedenen  Zeiträumen  ein  stark  handtellergrosses  Stack  der 
Rttckenhaut  entfernt  und  der  dadurch  entstuidene  Substanzverlust 
zur  Anregung  der  Granulationsbildung  mit  feuchtwarmen  Um- 
sehlägen verbunden.  Von  Anfang  des  4.  Tages  war  die  Wunde 
mit  guten  Granulationen  bedeckt,  deren  Resorptionsfähigkeit  von  die- 
sem Zeitpunkte  an  geprüft  wurde.  Um  aber  einen  Vergleichungs- 
punkt zu  besitzen,  auf  den  die  erlangten  Resultate  bezogen  werden 
konnten,  so  prüfte  ich  einerseits  die  Resorption,  bei  subcutaner  Ein- 
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sprüzvngy  andererseits  die  der  frischen  Wunde  und  der  Wunde  am 
Ende  des  ersten  Tages, 

1.  Kaliumeisencyanttr. 

Die  Resorption  dieses  Salzes  lässt  sich  leicht  feststellen.  Es 
geht  unverändert  in  den  Harn  über,  und  kann  dann  in  bekannter 
Weise  durch  Zusatz  von  Eisenchlorid  nachgewiesen  werden.  Die  Be- 
action  ist  eine  verschiedene  bei  verschiedenen  Concentrationsgraden 
der  Salzlösung.  In  äusserst  schwachen  Lösungen  gibt  sehr  verdünn- 
tes Eisenchlorid  eine  grünliche ,  bei  etwas  stärkeren  Lösungen  eine 
blaue  Färbung;  bei  Anwesenheit  von  etwas  grösseren  Mengen  er* 
folgt  der  bekannte  dunkelblaue  Niederschlag  des  n Berliner  Blau". 

Zu.  betonen  ist,  dass  in  allen  Fallen  die  Ausscheidung  nach  8  bis 
10  Stunden  beendet  war,  der  Urin  fortan  keine  Spuren  des  Mittels 
zeigte,  so  dass,  wo  die  Controle  es  erforderte,  schon  am  folgenden 
Tage  der  Versuch  wiederholt  werden  konnte.  Wichtig  ist  femer, 
dass  die  Ausscheidung  nicht  gleichmässig,  nicht  allmählich  anwach- 
send und  abnehmend  vor  sich  ging,  sondern  sprungweise,  so  dass 
rasch  hintereinander  entnommene  Urinproben  oft  sehr  verschiedene 
Goncentrationsgrade  des  Mittels  darboten.  In  diesem  Punkte  kam 
ich  zu  anderen  Besultaten  wie  andere  Forscher,  welche  dasselbe 
Mittel  auf  seinen  Uebergang  in  den  Urin  geprüft  hatten.  So  wurde 
namentlich  in  der  neuesten  Zeit  in  einer  Arbeit  von  Schumuff^) 
hervorgehoben,  dass  gerade  das  Blutlaugensalz  im  Gegensatz  zu  einer 
Reihe  von  Alkaloiden  gleichmässig  und  ununterbrochen  im  Urin  zur 
Ausscheidung  gelange,  während  bei  deti  Alkaloiden  diese  Ausschei- 
dung durch  Zwischenräume  unterbrochen  werde,  in  denen  der  Harn 
nahezu  frei  von  den  eingeführten  Körpern  zu  sein  scheine. 

.  Die  Versuchsthiere  wurden  zur  Feststellung  der  Rase hh  ei t  der 
Ausscheidung  des  Ealiumeiaencyanttr  katheterisirt  und  der  Urin  min- 
destens in  Zwischenräumen  von  5  zu  5  Minuten,  manchmal  noch 
öfter,  untersucht  Bei  der  Leichtigkeit,  selbst  geringe  Mengen  des 
Salzes  nachzuweisen,  war  eine  Einverleibung  grösserer  Mengen  des- 
selben nicht  nöthig :  ich  benutzte  in  der  Regel  0,2  6rm.  des  Salzes. 

Bei  subcutanen  Injectionen  von  0,2  Blutlaugensalz  in  wässeriger 
Lösung  in  die  Brusthaut  der  Thiere  stellte  sich  eine  individuelle 
Verschiedenheit  heraus  in  Betreff  der  Raschheit  der  Ausscheidung. 
Während  bei  zwei  Thieren  nach  25  Minuten  die  erste  grüne  Färbung 

1)  Catharina  Schumoff,  Untersuchungen  über  die  Abhängigkeit  des Ueber- 
gangs  in  den  Harn  von  der  Verschiedenheit  der  Ein?erleibangsarten.  Inaogoral- 
dissertation.  Bern  1877.  S.  27. 
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im  Urin  bei  Zagatz  von  Eisenehlorid  eintrat,  nach  30  Minuten  be- 
reits ein  tiefblauer  Niederschlag  sich  zeigte,  erfolgte  dieselbe  Beaction 
im  Harne  des  dritten  Thieres  erst  nach  55  Minuten. 

Wesentlich  rascher  zeigte  sich  die  Besorption  der  wässerigen 
Lösung  Yon  der  frisch  geschnittenen  Wunde  aus:  nach  12  Minuten 
konnten  die  ersten  Spuren  des  Salzes  im  Urin  nachgewiesen  wer- 
den, nach  der  15.  Minute  war  bereits  ein  starker  Niederschlag  vor- 
handen. 

Am  Ende  des  ersten  Tages  war  die  Resorption  der  in  Rede 
stehenden  Flüssigkeit  wiederum  eine  langsamere;  die  Ausscheidung 
I  trat  erst  zwischen  der  15. — 20.  Minute  in  Spuren  auf;  ausgespro- 
chene Blaufärbung  des  Urins,  nach  Zusatz  des  Reagenz  zeigte  sich 
erst  am  Ende  der  25. — 30.  Minute.  Jene  hochgradige  individuelle 
Verschiedenheit,  welche  sich  in  der  Wirkung  der  subcutanen  Injec- 
tionen  herausstellte,  zeigte  sich  bei  den  letztgeschilderten  Versuchen 
nicht,  die  Differenz  in  der  Ausscheidnngsgeschwindigkeit  bei  den 
einzelnen  Thieren  betrug  nicht  mehr  wie  5  Minuten. 

Die  Resultate,  die  ich,  gestützt  auf  die  eben  geschilderten  Vor- 
versuche  erhielt,  als  ich  die  frisch  und  gesund  granuUrenden  Fliehen 
aaf  ihr  Resorptionsvermögen  der  wässerigen  Blutlaugensalztösung 
untersuchte,  habe  ich  in  der  folgenden  Tabelle  zusammengestellt. 

Tabelle  I. 


y«nochi- 
tbler 

RMctlon 

Tage  der  Wnndhellanf 

Nr.  I. 

Beginn 

4.  Tag 
17  Min. 

7.  Tag 
18  Min. 

11.  Tag 
18  Min. 

15.  Tag 
20  Min. 

18.  Tag 
20  Min. 

Starker 
Niederschlag 

28  Min. 

4.  Tag, 
18  Min. 

30  Min. 

33  Min. 

33  Min. 

38  Min. 

Nr.  U. 
Nr.  m. 

Spuren 

8.  Tag 
20  Min. 

12.  Tag 
20  Min. 

— 

• 

Starker 
Niederschlai? 

30  Min. 

30  Min. 

35  Min. 

^"~ 

— 

Erste  Spuren 

4.  Tag 
17  Min. 

6.  Tag 
19  Min. 

10.  Tag 
20  Min. 

13.  Tag 
20  Min. 

— 

Starker 
Niederschlag 

24  Min. 

26  Min. 

30  Min. 

34  Min. 

""— 

Die  Tabelle  zeigt  klar,  dass  nach  der  Resorption  wässeriger 
Blutlaugensalzlösung  von  granulirenden  Wunden  aus  der  Beginn 
der  Ausscheidung  selbst  in  verschiedenen  Zeiträumen  der  Wundhei- 
lung nnr  wenig  variirt,  dass  er  schwankt  zwischen  der  17.  bis  20.  Mi- 
nute.  Es  sind  dies  ähnliche  Zahlengrössen,  wie  ich  sie  bei  der  Unter- 
suchung der  Wunde  am  Ende  des  ersten  Tages  erhalten  hatte.    Da- 
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gegen  bot  der  Zeitpunkt  des  Eintritts  einer  stärkeren  Ausscheidung^ 
die  sich,  wie  erwähnt,  bei  Eisenchloridzusatz  durch  einen  blauen 
Niederschlag  manifestirte ,  grössere  Schwankungen;  mit  der  fort- 
schreitenden Heilung  erfolgte  er  immer  später,  und  es  zeigte  sich 
hier  eine  grössere  Differenz  in  der  Schnelligkeit  der  Ausscheidung, 
die  bis  10  Minuten  betrug.  Der  Grund  für  diese  nicht  uninteres- 
sante Erscheinung  kann  in  einem  doppelten  Momente  gesucht  werden. 
Einmal  liesse  sich  denken,  dass  eine  allmähliche  Umwandlung  der 
Granulationen,  weitere  Aenderungen  ihrer  Stnictur,  die  Resorption  er- 
schwerten. Andererseits  konnte  die  Ursache  in  der  raschen  Verklei- 
nerung der  Wundfläche  durch  den  sich  vorschiebenden  Narbensaam 
gesucht  werden,  da  es  nahe  lag,  an  ein  Abhängigkeitsverhältniss 
zwischen  der  Raschheit  der  Resorption  und  der  Zahl  der  resorbiren'- 
den  Granulationen  zu  denken.  Ich  werde  an  einer  späteren  Stelle  Ver- 
suche mittheilen,  die  diese  letzte  Annahme  stützen  und  wollte  hier 
nur  auf  das  in  der  Tabelle  demonstrirte  Factum  hingewiesen  haben. 

Eine  weitere  Versuchsreihe  bezog  sich  auf  die  Resorptionsfähig- 
keit der  Granulationen  gegenüber  dem  in  Salbenform  appUcirten  Ka- 
liumeisencyanür.  Das  Salbenconstituens  war  ein  möglichst  reizloses, 
Unguentum  simplex;  die  Einzeldosis  blieb  dieselbe,  wie  in  den  frü- 
heren Versuchen,  0,2  des  Salzes. 

Von  der  frischgeschnittenen  Wunde  aus  schien  das  Salz  in  fettiger 
Form  weniger  rasch  resorbirt  zu  werden,  wie  in  wässeriger  Lösung; 
wenigstens  erfolgte  die  Ausscheidung  im  Urin  erst  nach  18  Minuten  in 
Spuren,  nach  20 — 23  Minuten  in  stärkerem  Niederschlag.  An  der 
Wunde  am  Ende  des  ersten  Tages  Hess  sich  eine  erhebliche  Ver- 
schiedenheit der  Erscheinungen  gegenüber  den  in  der  vorhergegan- 
genen nicht  feststellen. 

TabeUe  U. 


Versncha- 
thier 

RcAction 

1 

Tage  der  Wandhellanr 

Nr.  I. 

Spuren 

5.  Tag 
13  Min. 

8.  Tag 
13  Min. 

10.  Tag 
14  Min. 

14.  Tag 
15  Min. 

Niederschlag 

24  Min. 

26  Min. 

28  Min. 

33  Min. 

Nr.  n. 

Spuren 

5.  Tag 
12  Min. 

7.  Tag 
13  Min. 

10.  Tag 
15  Min. 

Niederschlag 

20  Min. 

22  Min. 

9.  Tag 
15  Min. 

30  Min. 

• 

Nr.  ITT. 

« 

Spuren 

5.  Tag 
15  Min. 

11.  Tag 
16  Min. 

— 

^Niederschlag 

24  Min. 

27  Min. 

30  Min. 

I 
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Die  Resultate ,  welche  ich  bei  der  Application  der  Bfutlaugen- 
aalzsalbe  auf  die  Granulationsßäehen  in  verschiedenen  Zeiten  erhielty 
gibt  die  vorstehende  Tabelle  II  .wieder. 

Aus  der  Tabelle  II  erhellt  klar,  dass  die  Resorptionsschnellig- 
keit eine  wesentlich  grössere  ist  bei  der  Application  des  Blutlaugen- 
salzes in  Salbenform.  Nicht  nur  der  Beginn  der  Ausscheidung,  der 
sich  schon  zwischen  der  12.  bis  15.  Minute  zu  erkennen  gab,  son- 
dern auch  der  Zeitpunkt  des  Uebertrittes  erheblicherer  Mengen  des 
Salzes  in  den  Urin  war  ein  wesentlich  beschleunigter.  Die  erhal- 
tenen Zahlenwerthe  kommen  selbst  den  bei  der  Resorption  der  wäs- 
serigen Lösung  durch  die  frische  Wunde  erhaltenen  nahe. 

Auch  bei  der  Anwendung  des  Blutlaugensalxes  in  Pulverform 
blieb  die  Einzeldosis  0,2  6rm.  Da  es  einige  Schwierigkeit  hatte, 
eine  so  kleine  Menge  des  Pulvers  auf  der  Wunde  gleichmässig  zu 
vertheilen,  so  vermischte  ich  damit  eine  kleine  Quantität  (0,5)  pul- 
verisirten  Zuckers.  Ich  bin  mir  bewusst,  dadurch  den  Verdacht 
einer  Fehlerquelle  erzeugt  zu  haben.  Durch  die  stark  hygrosko- 
pische Eigenschaft  des  Zuckers  konnten  in  ähnlicher  Weise  wie  beim 
bekannten  Zahn'schen')  Versuch  dureh  die  Anwesenheit  des  Koch- 
salzes, in  den  Capillaren  Thromben  gebildet  und  so  die  Weiterftth- 
rung  der  resorbirten  Substanz  und  ihre  Ausscheidung  in  dem  Urin 
verzögert  werden.  Für  diese  Anschauung  spricht  etwas  der  Um- 
stand, dass  nach  der  Bestreuung  Aet  frischen  Wunde  und  des  Sub~ 
stansverlustes  am  Ende  des  ersten  Tagei  mit  der  angegebenen  Mischung 
die  Ausscheidung  auffallend  langsamer  erfolgte,  wie  in  den  beiden 
vorhergegangenen  Versuchsreihen.  In  beiden  Fällen  zeigten  sich 
nämlich  die  ersten  Spuren  des  Salzes  erst  zwischen  der  24.  bis 
30.  Minute  im  Urin,  ausgesprochene  starke  Reaction  trat  erst  zwi- 
schen der  33.  bis  36.  Minute  ein.  Allein  in  einigen  Controlver- 
suchen,  in  denen  der  Zuckerzusatz  weggelassen  wurde,  blieb  'das 
Resultat  genau  dasselbe.  Immerhin  durften  die  bei  der  Resorption 
des  pnlverisirten  Blutlaugensalzes  von  Granulationsfiächen  aus  erhal- 
tenen Resultate  überraschen.  Ich  habe  dieselben  mit  der  Angabe 
des  Zeitpunktes  der  Wundheilung  in  der  nachstehenden  Tabelle  III 
zusammengestellt. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  geht  evident  hervor,  dass  Biut- 
laugensalz  in  Pulverform  unter  allen  Applicationsformen  am  Schnell- 
sten dem  Organismus  durch  die  granulirenden  Wunden  einverleibt 
wird.    Die  Ausscheidung  der  ersten  Spuren  des  Salzes  erfolgte  be- 


1)  Virchow'B  Archiv.  Bd.  LXII.  S.  81. 
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Tabelle  HI. 


VersQchB-           _        . 
thier              Retctlon 

«Tage  d«r  Wnndhellang 

Nr.  I. 

Erste  Spuren 

6.  Tag 
10  Min. 

9.  Tag 
10  Min. 

12.  Tag 
10  Min. 

Niederschlag 

16  Min. 

18  Min. 

18  Min. 

Nr.  n. 

Erste  Spuren 

9.  Tag 
11  Min. 

— 

■^^» 

Niederschlag 

18  Min. 

— 

— 

« 

Nr.  TTl. 

• 

Erste  Spuren 

7.  Tag 
10  Min. 

12.  Tag 
12  Min. 

15.  Tag 
12  Min. 

Niederschlag 

18  Min. 

20  Min. 

23  Min. 

reite  nach  der  10.  bis  12.  Minute,  eine  Schnelligkeit,  die  nur  von 
der  Raschheit  des  Eintritts  der  Beaction  bei  der  Anwendung  der 
wässerigen  Lösung  auf  frische  Wunden  erreicht  wird.  Ebenso  gab 
sich  eine  stärkere  Ausscheidung  bereits  nach  der  16.  bis  23.  Minute 
zu  erkennen. 

Wenn  ich  die  aus  dem  bisherigen  Gang  meiner  Untersuchungen 
resultirenden  Thatsachen  kurz  zusammenfassen  darf,  so  ist  also  da* 
durch  bewiesen: 

Die  Resorptiansjahigkeä  granulirender  indifferent  behandelter 
Wundßäcken  ßir  Blutlaugensalz  ist  ausser  Zweifel. 

Die  Resarptionsfahigkeit  ist  dabei  verschieden  je  nach  der  Appli- 
cation^orm  des  Mittels^  am  grössten  bei  Anwendung  der  pulverisirten 
Substanz,  geringer  bei  Benutzimg  der  Salbenform ,  noch  langsamer 
bei  Anwendung  einer  wässerigen  Lösung. 

2.  Pilocarpin. 

Nach  subcutanen  Injectionen  von  0,02  dieses  Mittels  in  die  Brust- 
haut traten  bei  allen  Versuchsthieren  in  ziemlich  übereinstimmender 
Weise  die  folgenden  Erscheinungen  zu  Tage: 

5—6  Minuten  nach  der  Einspritzung  äusserte  sich  die  erste  Wir- 
kung des  Mittels  in  seinem  Einfluss  auf  die  Thränensecretion ,  die 
Thiere  zeigten  mehr  oder  weniger  starkes  Thränen träufeln. 

Nach  7— 10  Minuten  machte  sich  der  Beginn  der  vermehrten  Spei- 
chelabsonderung in  wiederholtem  Schmatzen  und  Speichelschlucken 
bemerklich. 

Nach  10 — 12  Minuten  pflegte  der  Speichel  bereits  langsam  in 
wasserhellen  Tropfen  niederzurinnen. 
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Zwischen  der  15.  —  20.  Minute  stellten  sich  Wttrgbeweg^ungen 
ein,  während  die  Speichelseoretion  immer  mehr  znnahm. 

Zwischen  der  30.  — 40.  Miaute  pflegte  wiederholtes  Erbrechen 
einzutreten. 

Nach  der  50.  Minute  nahmen  die  Erscheinungen  wieder  an  In- 
tensität ab,  um  meist  nach  Ablauf  von  IV2  Stunden  vollständiger 
Euphorie  Platz  zu  machen. 

Eine  auffallende  individuelle  Verschiedenheit  in  der  Wirkung 
des  Mittels  bei  den  einzelnen  Versuchsthieren  konnte  nicht  verzeich- 
net  werden. 

Bei  der  Application  der  wässerigen  Lösung  auf  die  frische 
Wunde  erfolgten  die  Erscheinungen  rascher: 

Nach  3 — 4  Minuten  zeigte  sich  der  Anfang  der  Wirkung  im 
charakteristischen  Thrän enträufeln,  auf  welches  nach  2—3  weiteren 
Minuten  ausgesprochenes  Speicheln  sich  einstellte. 

Nach  12—15  Minuten  Wtlrgen  und  Brechbewegungen. 

Nach  15 — 18  Minuten  ausgiebiges  Brechen,  von  da  ab  allmäh- 
liche Abnahme  der  Wirkung. 

Bei  der  Wunde  am  Ende  des  ersten  Tages  waren  dagegen  die 
Erscheinungen  sehr  verzögert: 

Beginn  (Thränenträufeln)  nach  8 — 9  Minuten. 

Stärkeres  Speicheln  erst  nach  der  20.  Minute. 

Erstes  schwaches  Wtlrgen  zwischen  der  35. — 40.  Minute. 

Die  Höhe  der  Wirkung,  wie  sie  sich  in  den  vorhergegangenen 
Versuchen  durch  starkes  Brechen  zu  erkennen  gibt,  tritt  hier  über- 
haupt nicht  ein. 

Ueber  die  Resorption  der  wässerigen  Pilocarpinlösung  von 
Granulationsflächen  aus  habe  ich  15  Versuche  angestellt  und 
die  Wunden  am  4.,  6.  bis  15  Tage  der  Heilung  an  verschiedenen 
Thieren  dazu  benutzt.  Die  Resultate  sind  so  Obereinstimmend,  selbst 
in  den  verschiedenen  Zeiten  der  Wundheilung,  dass  die  Anführung 
eines  Versuchsprotokolls  zur  Illustration  ausreichend  sein  dürfte. 

Versnchsthier  Nr.  I.  6  Tage  nach  der  Operation. 

U^    Min. 

9    —    Vorm.  Aufträufeln  von  0,02  Pilocarpin  in  wässeriger  Lösung. 

9      8    Erste  Spar  von  Thränenträufeln. 

9    10    Erst«"  Anfang  der  Speichelsecretion ;  Speichelschlncken. 

9    20    Stärkeres  Niederrieseln  des  Speichels. 

9    40    Unausgesetztes  starkes  Speicheln,  kein  Würgen,  keine  Brech- 

bewegung. 
9    50    Allmähliches  trägeres  Fliessen  des  Speichels,   der  eine  zähere 

Consistenz  annimmt 
10    30    Beendigong  des  Versuchs. 
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Offenbar  erfolgt  die  Resorption  der  wässerigen  PilocarpinlQsung 
von  granulirenden  Wunden  aus  nicht  nur  etwas  yerlangsamt,  ver- 
glichen mit  der  Resorption  von  der  frischen  Wunde  aus,  sondern 
dieselbe  dürfte  im  ersteren  Falle  auch  eine  quantitativ  beschränk- 
tere sein,  da  die  Intensität  der  Wirkung  des  Mittels  nicht  einmal  die 
bei  der  Benutzung  der  Wunde  am  Ende  des  ersten  Tages  erreichte. 

Wurde  Pilocarpin  in  Salbenfarm  auf  die  frischangelegte  Wunde 
applicirt,  so  trat  die  erste  Wirkung  schon  nach  5  Minuten  ein; 
allein  die  Wirkung  blieb  fortan  eine  eigenthttmlich  schwache,  auf 
eine  unbedeutende  Speichelsecretion  beschränkte. 

Bei  der  Wunde  am  Ende  des  ersten  Tages  erfolgte  nach  der 
Application  der  Pilocarpinsalbe  wieder  eine  Verzögerung  der  Wir- 
kung; der  Anfang  derselben  stellte  sich  erst  nach  10  Minuten  ein, 
doch  war  ihre  schliesslich  erreichte  Intensität  eine  entschieden  grös- 
sere, wie  im  vorhergehenden  Versuche,  da  nicht  nur  stärkere  Speichel- 
secretion, sondern  auch  wiederholtes  Würgen  und  BrcQhneigung  nach 
der  30. — 35.  Minute  sich  bemerkbar  machte. 

Die  granulirenden  Wunden  wurden  vom  4. — 18.  Tage  nach  der 
Operation  auf  ihr  Resorptionsvermögen  des  Pilocarpins  in  Salben- 
form geprüft.  Die  Resultate  aus  12  an  verschiedenen  Thieren  an- 
gestellten Versuchen  zeigen  manche  Abweichung  von  den  in  der 
früheren  Versuchsreihe  erlangten.  Ich  gebe  zunächst  zum  Beleg 
hierfür  einige  Versuchsprotokolle. 

Versnchsthier  Nr.  I.  5  Tage  nach  der  Operation. 

Uhr   Min. 

4  45  Application  von  0,02  Pilocarpin  in  Salbenform. 

4  50  Lecken  und  Züngeln. 

4  52  Beginn  des  Thränentränfeln. 

4  56  Anfang  der  Speichelsecretion. 

5  —  Stärkeres  Speicheln. 

5    15    Starkes  Würgen  and  Brechbewegnngen.  « 

5    20    Brechen.    Von  da  allmähliches  Schwftcherwerden  der  Erschei- 
nungen. 

Versnchsthier  Nr.  I.  IS  Tage  nach  der  Operation. 

9    —    Application  von  0,02  Pilocarpin  in  Salbe. 
9    10    Beginn  des  Leckeus  und  Speichelschinckens. 
9    12    Thränentränfeln. 

9    30    Allmähliche,  etwas  stärkere  Speichelsecretion. 
9    40    Schwaches  Würgen.    Von  da  ab  Abnahme  der  Wirkung.    Kein 
Erbrechen. 

Versuchsthier  Nr.  III.   4  Tage  nach  der  Operation. 

8  55    0,02  Pilocarpin  in  Salbe. 

9  —   Starkes  Thränentränfeln. 
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Uhr    Mio. 

9      2    Eintritt  einer  stärkeren  Speicheleecretion. 

9    10    Würgen  nnd  Brechbewegnngen.    Starkes  Speicheln. 

9    15    Wtlrgen,  darauf  ansgiebiges  Erbrechen. 

Verqnchsthier  Nr.  III.   14  Tage  nach  der  Operation. 

8  42  0,02  Pilocarpin  in  Salbe  auf  die  Granulationsfläche. 

8  52  Erstes  Lecken  und  Speichelsohlacken. 

8  55  Thrftnentränfein. 

9  10  Massiges  Speicheln. 

9    40   Beginnende  Abnahme  der  Seeretion.    Kein  Erbrechen,  sogar 
nnr  unbedeutende  Salivation. 

Eine  Vergleichang  der  Resultate  der  eben  angeführten  Experi- 
mente mit  den  in  der  vorhergegangenen  Versnehsreihe  erzielten.  läset 
manche  Verschiedenheiten  erkennen.  Trat  bei  der  Application  des 
Mittels  in  wässeriger  Lösung  keine  erhebliche  Differenz  in  der  Be- 
sorptionsgrOsse  bei  verschiedenen  Zeiten  der  Wundbeilung  zn  Tage, 
80  war  dieselbe  sehr  ausgesprochen  bei  der  Benutzung  des  Mittels 
in  Salbenform.  Im  letzteren  Falle  ztigte  sich  während  der  anfäng- 
lichen Zeit  der  Heilung  der  Eintritt  der  Wirkung  bedeutend  rascher, 
schon  nach  5  Minuten,  in  der  späteren  Zeit  wesentlich  verzögerter, 
erst  nach  der  10.  Minute.  Aber  auch  in  der  Intensität  des  Mittels 
waren  Differenzen  sichtbar;  die  anfänglich  stets  auftretenden  Brech- 
bewegungen blieben  im  weiteren  Verlauf  völlig  aus.  Jedenfalls  ist 
der  Scbluss  gerechtfertigt,  dass  bei  der  Application  des  Mittels  in 
Salbenform  anfänglich  die  Resorption  viel  rascher  und  quantitativ 
bedeutender  eintritt  wie  bei  der  wässerigen  Lösung. 

Die  Untersuchung  der  ResorptionsAhigkeit  des  Pilocarpins  in 
Pulverform  ergab  die  folgenden  Resultate,  die  eine  naheliegende 
Parallele  mit  den  entsprechenden  Blutlaugensalzversuchen  zu  ziehen 
gestatten : 

Von  der  frischen,  wie  von  der  Wunde  am  Ende  des  ersten  Tages 
aus  mit  ganz  unbedeutender  Verschiedenheit  verzögerter  Eintritt  um 
die  10.  Minute,  massiger,  wenn  auch  ausgesprochene  Wirkung  wäh- 
rend der  Dauer  der  Versuche,  deren  Höhepunkt  nur  durch  ein  selten 
auftretendes  Würgen  sich  zeigte. 

Im  Vergleich  hierzu  ergibt  die  Anwendung  des  Piloearpinpulvers 
bei  Granulationswunden  e&tgegengesetzte  Erscheinungen.  Aus  einer 
Reihe  von  12  Versuchen  an  Wunden  vom  4. — 20.  Tage  theile  ich 
die  folgenden  Protokolle  mit: 

Versnchsthier  Nr.  I.   5  Tage  nach  der  Operation. 

Uhr    Mitt. 

9    43    Bepnlverang  der  bandtellergrossen  üppig  grannlirenden  Rücken- 
wunde  mit  Pilocarpin  0,02. 

Dratseh«  ZeitMhrift  f.  CUnirgi^.  ZU.  Od.  16 
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Uhr    Min. 

9  48  Rasch  eintretendes  starkes  Thränentränfeln. 

9  50  Eintritt  starken  Speicheins. 

9  58  Würgbewegungen. 

10  8  Erbrechen  unter  unausgesetztem  starken  Niederrinnen  des  Speichels» 

10  15  Erneutes  Erbrechen. 

10  20  Fortgesetztes  Würgen  bei  ausgiebigem  Speicheln. 

10  50  Allmähliche  Verminderung  der  Speichelsecretion. 

Versuchsthier  Nr.  I.   20  Tage  nach  der  Operation. 

8  55    Application  des  Pilocarpinpulvers. 

9  5    Starkes  Lecken  und  Züngeln. 
9      8    Thränentränfeln. 

9,  15    Kräftiges  Speicheln. 

9    30    Unausgesetztes  starkes  Niederrinnen  dünnen  Speichels. 

9    50    Abnahme  der  Erscheinungen. 

Versuchsthier  Nr.  III.   6  Tage  nach  der  Operation. 

4  8  Bepulvernng  mit  0,02  Pilocarpin. 

4  13  Starkes  Speicheln  nnd  Thränentränfeln. 

4  20  Würgen. 

4  25  Erbrechen  unter  starkem  Speicheln. 

4  30  Wiederholtes  Brechen. 

4  50  Anhaltende  Speichelsecretion. 

5  10  Beginnende  Abnahme. 

Versuchsthier  Nr.  III.   12  Tage  nach  der  Operation. 

9  10  Application  des  Mittels. 

9  19  Beginn  des  Thränentränfelns. 

9  22  Massiges  Speicheln. 

9  28  Zunahme  der  Speichelsecretion. 

9  36  Kr&ftiges  Speicheln. 

9  48  Wiederholte  Würgbewegungen. 

9  50  Allmähliche  Abnahme. 

Also  auch  bei  der  Application  des  pulverisirten  Pilocarpins  aus- 
gesprochene Unterschiede  in  der  Schnelligkeit  und  Grösse  der  Re- 
sorption je  nach  der  Zeit  der  Wundheilung:  anfänglich  starke  Wir» 
kung,  charakterisirt  durch  öfteres  Erbrechen,  durch  langanhaltendea 
ausgiebiges  Speicheln,  —  nach  Ablauf  der  zweiten  Woche  wesent- 
liche Verminderung  der  Erscheinungen,  die  aber  selbst  jetzt  noch 
eine  Intensität  beibehalten,  wie  sie  bei  keiner  anderen  Applications- 
form  von  den  Granulationswunden  aus  erreicht  wurde. 

Die  Löslichkeit  des  Pilocarpins  in  Alkohol  erlaubte  es,  Unter- 
suchungen anzustellen  über  die  Resorption  des  Alkaloids  m  spirituöser 
Lösung.  Die  Eigenschaft  dieses  Lösungsmittels,  den  Geweben  stark 
Wasser  zu  entziehen,  sie  dadurch  zum  Schrumpfen  zu  bringen,  ferner 
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in  allen  eiweisshaltigen  Flttssigkeiten  Coagulationen  hervorzurufen, 
liess  a  priori  eine  Aufnahme  von  in  Alkohol  gelösten  Substanzen 
von  Granulationswunden  aus  kaum  erwarten.  Da  die  Idee  zur  vor- 
liegenden Arbeit  auf  Grund  eines  klinischen  Falles  entstanden  war, 
in  welchem  die  muthmaassliche  Resorption  von  in  Alkohol  suspen- 
dirter  Flüssigkeit  entscheidend  wirkte,  so  verdient  die  Frage  ein 
besonderes  Interesse,  ob  in  der  Anwesenheit  des  Alkohols  nicht  ein 
Resorptionshinderniss  gegeben  sei.  Die  aus  diesem  Grunde  in  ziem- 
licher Anzahl  angestellten  Versuche  (21  Experimente)  ergaben  ein 
verschiedenes  Resultat. 

Von  der  frischen  Wunde  zeigte  sich  die  Wirkung  des  Pilo- 
carpins in  alkoholischer  Lösung  nach  der  12.,  von  der  Wunde  am 
Ende  des  ersten  Tages  nach  der  14.  Minute;  nur  eine  sehr  massige 
Speichelsecretion  stellte  sich  ein,  die  nach  Ablauf  einer  Stunde  ihr 
Ende  gefunden  hatte. 

Die  Granulationsflächen,  vom  3.  bis  18.  Tage  auf  ihr  Re- 
sorption svermögen  gegenüber  der  alkoholischen  Lösung  geprttft, 
ergaben  nur  bis  zum  9.  Tage  ein  nicht  ganz  unbedeutendes  Resultat; 
nur  bis  zum  14.  Tage  war  überhaupt  eine  Wirkung  zu  erkennen. 
Folgendes  Versuchsprotokoll  diene  zur  Erläuterung  des  Gesagten. 

Versachsthier  Nr.  L   4.  Tag. 

Uhr  Min. 

9  50  Application  der  alkoholischen  Pilocarplnlösang. 

10  5  Erstes  schwaches  ThräDentränfelo. 

10  10  Beginn  einer  massigen  Speichelsecretion. 

10  40  Beendigung  derselben. 

Versachsthier  Nr.  l.   12.  Tag.' 

8  30  Application  der  Aikohollösnng  von  Pilocarpin. 

8  50  Schwaches  Thränentrftufeln. 

9  —  Massiges  Speicheln. 
9  25  Ende  der  Wirkung. 

Drei  Versuche,  die  an  Wnnden  nach  dem  14.  Tage  angestellt  wur- 
den, gaben  überhaupt  kein  positives  Resultat  mehr. 

Offenbar  hatte  die  Anwesenheit  des  Alkohols  die  Resorptions- 
fähigkeit  des  in  ihm  gelösten  Mittels,  wenn  auch  keineswegs  aufge- 
hoben, so  doch  wesentlich  beschränkt.  Eine  Frage,  deren  Beant- 
wortung ich  an  dieser  Stelle  anreihen  will  und  deren  Werth  fttr  die 
Deutung  des  einleitend  angezogenen  Falles  auf  der  .Hand  liegt,  ist 
es  nun,  zu  entscheiden,  ob  m  Alkohol  suspendtrte,  nicht  gelöste  Stoffe 
in  dieser  Form  noch  ihre  Resorptionsfähigkeit  bewahren  können.  Ich 
stellte  eine  Versuchsreihe  in  der  Weise  an,  dass  ich  zu  0,2  Blut- 

16* 
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laugensalz  in  wässeriger  Lösung  einige  Tropfen  Alkohol  fflgte,  und 
die  jetzt  einen  flookigen  Niederschlag  zeigende  Flüssigkeit  auf  die 
Oranulationswunden  applicirte.  0er  Harn  der  Versuchsthiere  wurde 
dann  in  Zeiträumen  von  5  zu  5  Minuten  auf  die  Ausscheidung  des 
Blutlaugensalzes  untersucht.  Die  Versuche  wurden  an  Thieren  vor- 
genommen, bei  denen  die  Besorptionsverhältnisse  der  wässerigen 
Ealiumeisencyanttrlösung  bereits  vorher  genau  festgestellt  waren. 
Eine  Gegenüberstellung  der  Resultate,  welche  die  Benutzung  der 
rein  wässerigen  Lösung,  sowie  des  in  Alkohol  suspendirten  Blut* 
laugensalzes  von  gut  granulirenden  Flächen  darboten,  mag  in  der 
folgenden  Tabelle  gegeben  sein: 

TabeUe  IT. 


Venachs- 
thler 

Alter  der 
Wunde 

AppUcationsform 

Beginn  der 
Reacilon 

Surker  Nle- 
denchlAg 

Nr.  I. 
Nr.  I. 

4.  Tag 

5.  Tag 

W&sserige  Lösung 
Suspension  in  Alkohol 

17  Min. 
30  Min. 

28  Min. 
75  Min. 

Nr,  n. 

Nr.  n. 

4.  Tag  MoiTg. 
4.  Tag  Abds. 

Wässerige  Lösung 
Suspension  in  Alkohol 

18  Min. 
40  Min. 

30  Min. 
65  Min. 

Nr.  IIL 
Nr.-m. 

4.  Tag 

5.  Tag 

W&sserige  Lösung 
Suspension  in  Alkohol 

17  Min. 
35  Min. 

24  Min. 
70  Min. 

Die  Vergleiche  wurden  an  denselben  Thieren,  in  nahezu  den- 
selben Zeitpunkten  der  Wundheilung  vorgenommen,  zeigen  aber  offen- 
bar wesentliche  Differenzen.  In  allen  Fällen  war  eine  Resorption 
eingetreten;  nicht  nur  zeigte  sich  bei  Zusatz  von  Eisenchlorid  die 
beginnende  Ausscheidung  des  Salzes  in  schwacher  Orttnfärbung  des 
Urins,  sondern  es  trat  dann  auch  als  Beweis  der  stattgefundenen  stär- 
keren Ausscheidung  des  Salzes  ein  blauer  Niederschlag  ein.  Aber  die 
obige  Zusammenstellung  lässt  erkennen,  dass  bei  der  Anwendung  der 
Suspension  des  Blutlaugensalzes  in  Alkohol  der  Eintritt  bei  der  Re- 
action  auffallend  hinausgeschoben  war.  Es  sei  noch  hinzugefügt^ 
dass  der  im  letzteren  Falle  eingetretene  Niederschlag  doch  niemals 
die  dunkele  Färbung  erreichte,  wie  bei  der  Anwendung  der  wässe- 
rigen Lösung,  so  dass  schon  ohne  quantitative  Bestimmung  auf  eine 
geringere  Resorption  geschlossen  werden .  konnte. 

Eine  Zusammenstellung  der  bei  den  Resorptionversuchen  des 
Pilocarpins  durch  Granulationswunden  erzielten  Resultate  lässt  sich 
kurz  dahin  geben,  dass 
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Pilocarpin  in  jeder  Applicatiansform  von  granuUrenden  Flüchen 
leicht  resorhirt  wird, 

dass  die  Resorption  des  Alkaloids  am  schwächsten  eintritt  bei 
Anwendung  alkoholischer ^  etwas  stärker  in  wässeriger  Lösung,  in 
Salben  form  und  noch  mehr  in  Pulverform  dagegen  in  einer  Stärke, 
welche  die  von  der  Jrischen  Wunde  aus  erhaltene  Resorption  weit- 
aus übertrifft. 
Interessant  ist  noeh  das  Factam,  dass  die  Applicationsfonn, 
welche  yon  den  Granulationswunden  aus  eine  stärkere  Besorption 
des  Mittels  erlaubt ,  von  den  frischen  Wunden  eine  weit  geringere 
Besorption  ermöglicht  und  umgekehrt.    Die  pulrerisirte  oder  in  fet- 
tiger Form  verwendete  Substanz,  von  den  Oranulationswunden  rapid 
resorbirt,  fand  von  der  frischen  Wunde  aus  nur  eine  unbedeutende 
Aufnahme  in  den  Organismus,  während  durch  diese  letztere  die  wäs- 
serige Lösung  weit  rascher  wie  von  den  ersteren  resorbirt  wurde. 
Die  Versuche  9  welche  ich  über  die  Besorptionsfähigkeit  einer 
Beihe  anderer  Substanzen  anstellte,  bedürfen  nach  der  oben  gege- 
benen ausführlichen  Schilderung  meiner  Versuchsordnung  kaum  mehr 
einer  eingehenden  Darstellung,  und  ich  kann  mich  damit  begnügen^ 
nur  die  Besultate  anzugeben. 

Eine  Beihe  der  Experimente  bezieht  sich  auf  die  Besorptions** 
fähigkeit  der  Granulationswunden  gegenüber  salicylsaurem  Na- 
tron. Bei  subcutanen  Einspritzungen  einer  wässerigen  Lösung  dieses 
Mittels  in  der  Stärke  von  1  Grm.  konnte  die  Ausscheidung  der  Sali^ 
cylsäure  im  Harne  durch  die  bekannte  Eisenchloridreaction ,  also 
durch  Braunfärbung  bei  geringeren,  durch  Violettfärbung  bei  grös- 
seren Mengen  nachgewiesen  werden,  und  zwar  zwischen  der  25.  bis 
40.  Minute.  Wurden  granulirende  Wunden  im  Anfang  der  Heilung 
mit  derselben  Quantität  des  Salzes  bepulvert,  so  erfolgte  auch  hier 
die  Ausscheidung,  aber  erheblich  später,  wie  bei  den  Injectionen. 
Erst  nach  50  Minuten  konnte  eine  Braunfftrbung  des  Urins  bei  Zu- 
satz des  Beagens  constatirt  werden,  erst  nach  55—60  Minuten  eine 
Violettfftrbung.  Es  ist  das  ein  überraschendes  Besultat,  abweichend 
von  den  entsprechenden,  bei  der  Application  des  Ealiumeisencjanür 
erhaltenen.  Das  letztere  Mittel  wurde  nach  der  Application  auf  die 
Granulationswunden  stets  bedeutend  viel  rascher  ausgeschieden,  wie 
nach  der  Einverleibung  der  genannten  Substanz  unter  die  Haut,  ein 
Beweis,  wie  different  wohl  im  Ganzen  die  Besorptionsfähigkeit  der 
Granulationsflächen  gegenüber  verschiedenen  Stoffen  sein  dürfte. 

Bei  Aufpulvern  von  einem  Gramm  indigschwefelsaurem 
Natron  auf  junge  Granulationen,  allerdings  einer  nur  sehr  geringen 
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Menge,  trat  doch  nach  der  2.  Stande  eine  schwache  Grünfärbung 
des  Urins  ein,  als  Beleg  der  erfolgten  Aufnahme  der  Substanz  in 
den  Organismus. 

Einiges  Interesse  dürften  endlich  noch  die  Versuche  verdienen, 
welche  ich  in  eingehender  Weise  mit  Apo morphin  angestellt  hatte. 
Dieselben  wurden  gleichzeitig  wie  die  oben  geschilderten  Pilocarpin- 
experimente  unternommen,  auch  genau  in  derselben  Anordnung  und 
nahezu  in  derselben  Anzahl.  Aus  einer  Reihe  subcutaner  Injectionen 
konnte  ich  fttr  meine  Versuchsthiere  0,02  Grm.  als  die  Dosis  fest- 
stellen, bei  deren  Anwendung  die  Wirkung  des  Mittels  in  Form  von 
rasch  nach  wenigen  [Minuten  eintretendem  Erbrechen  sich  zeigte, 
ohne  dass  die  Versuchsthiere  irgend  eine  nachhaltige  Störung  da- 
durch erfuhren.  In  ähnlicher  Weise  und  mit  derselben  Schnellig- 
keit gab  sich  von  der  frischen  Wunde  aus  in  allen  Applications- 
formen  des  Mittels  die  charakteristische  Wirkung  desselben  zu  er- 
kennen. Um  so  frappanter  bleibt  es,  dass  weder  von  der  Wunde  am 
Ende  des  ersten  Tages,  noch  von  den  Granulationsßächen  aus  irgend 
eine  auch  noch  so  unbedeutende  Wirkung  sich  zeigte,  gleichviel  ob 
das  Mittel  in  alkoholischer  oder  wässeriger  Lösung,  in  Pulver-  oder 
Salbenform  applicirt  worden  war.  Selbst  als  ich  auf  die  Granula- 
tionen  eine  zweimal  stärkere,  schliesslich  die  dreifache  Dosis  appli- 
cirte,  blieb  das  Resultat  ein  vollkommen  negatives.  Bei  unserer 
noch  geringen  Eenntniss  der  in  Rede  stehenden  Substanz  konnte 
der  Verdacht  entstehen ,  ob  nicht  vielleicht  in  der  fehlerhaften  Be- 
schafienheit  des  Präparates  die  Ursache  fttr  diese  ungenügende  Wir- 
kung zu  finden  sei.  Im  Widerspruch  hiermit  steht  der  Umstand, 
dass  die  wiederholt  zur  Gontrole  vorgenommenen  Injectionen  und 
die  Resorptioi^sversuche  an  der  frischen  Wunde  stets  von  dem  ge* 
schilderten  Effecte  begleitet  waren,  und  endlich  noch  eine  Thatsache, 
auf  die  ich  noch  später  des  Genaueren  eingehen  werde,  dass  auch 
Granuiationstvunden  unter  bestimmter  Behandlungsweise  eine  durch 
hochgradige  Wirkung  erkennbare  Resorption  des  Apomorphins  ermög* 
lichten.  Jedenfalls  beweist  das  obige,  durch  einige  30  ganz  gleich- 
lautende Versuche  gestützte  Resultat,  dass  wenigstens  von  indif- 
ferent mit  Warm  Wasserumschlägen  behandelten  Granulationswun- 
den die  Resorption  des  Apomorphins  eine  ausserordentlich  geringe 
sein  muss. 

Eine  Frage,  nach  deren  Beantwortung  eine  Reihe  der  vorstehend 
mitgetheilten  Tabellen  hindrängt,  die  ich  auch  flüchtig  bereits  er- 
wähnt hatte,  möge  hier  ihre  Erledigung  finden,  nämlich  die  nach 
der  Ursache  der  anfallend  verminderten  Resorption  in  der  spateren 
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Zeü  der  Wundheäung.  Ich  hatte  frttber  schon  betont,  dass  eine 
naheliegende  Ursache  dieser  Erscheinung  vielleicht  in  der  raschen 
Verkleinerung  der  Wunde  gegeben  sein  könne.  In  der  That  pflegte 
der  anfangs  über  handtellergrosse  Defect  in  der  Rttckenhaut  meiner 
Yersuchsthiere  sich  schon  nach  14  Tagen  bis  auf  Doppelthalergrösse 
zusammengezogen  zu*  haben.  Die  Verzi^gerung  konnte  also  in  der 
Verminderung  der  Zahl  der  resorbirenden  Granulationen  begründet 
sein.  Zur  Prüfung  dieser  Anschauung  stellte  ich  eine  Beihe  von 
Parallelversuchen  in  der  Art  an,  dass  ich  auf  Oranulationswunden 
im  Anfangsstadium  der  Heilung  in  einer  Versuchsreihe  das  Mittel 
über  die  ganze  Wundfläche  ausbreitete,  in  einer  zweiten  dagegen 
nur  einen  circa  pfenniggrossen  Bezirk  derselben  damit  bedeckte. 
Die  Gregenüberstellung  einiger  auf  diese  yerschiedene  Applications- 
weise  erhaltenen  Besultate  dürfte  von  Werth  sein: 


Verjauchsthief  Nr.  L  6.  Tag. 

Uhr  Min.  Morg. 

8  —  Bestreuungderbandtellergros- 
sen  Wunde  in  ganzer  Ausdeh- 
nung mit  0;2  Blutlaugensalz. 

S  10  Beginnende  Grünfärbang  des 
Urins  bei  Zusatz  von  Eisen- 
chlorid. 

8  18  Tiefblauer  Niederschlag    bei 

Znsatz  des  Reagens  zum  Urin. 

9  —1  Bei  jeder  Urinprttfnng  Eintritt 

10  — /des  blauen  Niederschlags. 

11  —  Grünfärbung  bei  Eisencblo- 

ridzusatz. 

12  —  Die  Ausscheidung  des  Salzes 

ist  beendet,  bei  wiederholter 
Prüfung  keine  Reaction  mehr. 


Versuchsthier  Nr.  I.  6,  Tag. 

Uhr  Hin.  Nachm. 

3  —  Bestreuung  derselben  Wunde 
mit  0,2  Blntlaugensalz  in  pf  en- 
niggrossem  Bezirk. 

3  10  Beginnende  Grünfärbung  bei 
Eisenchloridzusatz  zum  Urin. 

3  18  Dieselbe    schwache    Reaction 

noch  andauernd. 

4  —  im  Urin  wird  stets  nur  grüne 

Färbung  erhalten. 
Bei  den  halbstündlich  bis  9  Uhr 
Abends  vorgenommenen  Urinprüfun- 
gen wird  niemals  eine  stärkere  Reac- 
tion erhalten.  Am  anderen  Morgen 
8  Uhr,  also  nach  17  Stnuden,  sind 
noch  schwache  Spuren  des  Salzes  im 


Urin  nachzuweisen. 

Aebnlich  lautende  Resultate  erhielt  ich  bei  drei  mit  Blutlaugen- 
salz salbe  angestellten  Experimenten. 

Also  die  Schnelligkeit  des  Eintritts  der  Resorption  erscheint,  aller- 
dings unabhängig  von  der  Grösse  der  resorbirenden  {"lache;  in  bei- 
den Fällen  erschienen  die  ersten  Spuren  des  Mittels  nach  10  Mi- 
nuten im  Urin.  Um  so  mehr  ist  dagegen  der  weitere  Verlauf  der 
Resorption,  die  Schnelligkeit  der  Aufnahme  der  gesammten  applicirten 
Menge  abhängig  von  der  Zahl  der  resorbirenden  Granulationen;  dein 
entsprechend  zeigt  das  obige  Versuchsprotokoll  im  ersten  Fall  rasch 
stärker  werdende  Ausscheidung  des  aufgenommenen  Salzes  im  Urin 
und  Beendigung  der  Ausscheidung  schon  nach  4  Stunden,  während 
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im  zweiten  Fall  die  AusscheidaDg  nur  in  ganz  kleinen  Grössen  sieb 
bewegt  und  daher  selbst  nach  17  Stunden  noch  nicht  völlig  been- 
digt ist. 

Dass  auch  die  weit  geringere  Wirkung  des  Pilocarpins  von 
den  älteren  Granulationen  aus  ihren  Grund  in  der  Verkleinerung 
der  Besorptionsfläche  haben  dürfte,  ist  leicht  durch  verwandte  Ver- 
suche, deren  ich  einige  mittheilen  will,  zu  beweisen: 


Versuchsthier  Nr.  IIL  7.  Tag. 

Uhr  Min.  Iforg. 

8  —  Pilocarpin  0,02  in  Salbe  Aber 
die  ganze  Wunde  ausge- 
breitet 

8     5  Lecken  und  Zflngeln. 

8     8  Beginn  des  Tbränentränfelns. 

8  16  Beginnende  Speicheisecretion. 

8  20  Stärkeres  Speicheln. 

8  30  Würgen  u.  Brechbewegungen. 

8  33  Kräftiges  Erbrechen,  von  da 

Abnahme  der  Erscheinungen. 

9  40  Beendigung     aller    Erschei- 

nungen. 


VersQchsthier  Nr.  IIL  7.  Tag. 

Uhr  Min.  Nachm. 

3  —  Pilocarp.  0,02  in  Salbe  auf  einen 
pfenniggrossen  Theil  der- 
selben Wunde  zusammen- 
gedrängt. 

3  20  Lecken. 

3  26  ThränentiHufeln. 

3  30  Beginn  schwachen  Speicheins. 

4  —  Stets  äusserst  geringe  Speichei- 

secretion, kein  Würgen,  kein 
Erbrechen. 
9  —  Abds.  Noch  immer  Fortdauer 
dieser  spärl.  Speicheisecretion. 


Evident  sind  die  Unterschiede  in  den  Resultaten  beider  Ver- 
suche, die  an  derselben  Wunde,  an  demselben  Tage  der  Hei- 
lung mit  derselben  Quantität  des  zu  prüfenden  Mittels  angestellt 
wurden.  Nicht  nur  wurde  bei  Benutzung  einer  beschränkten  Zahl 
resorbirender  Granulationen  die  Wirkung  des  Mittels  wesentlich  hin- 
ausgeschoben,  auch  die  Oesammtwirkung  war  eine  auffallend  ver- 
minderte, welche  allerdings  ziemlich  lange  andauerte. 

Bei  entsprechender  Versuchsanordnung  wurden  auch  mit  Pilo- 
carpin pul  ver  ähnliche  Resultate  erhalten.  Aus  all  diesen  Experi- 
menten folgt  aber  zur  GenOge,  dass  die  Ursache  der  verminderten 
Resorption  bei  vorgeschrittener  Heilung  nicht,  oder  doch  nur  zum 
kleineren  Theil  in  weiteren  Veränderungen  der  Granulationen,  etwa 
in  der  Verminderung  ihrer  Succulenz,  in  beginnender  Schrumpfung 
SU  suchen  ist,  sondern  in  erHer  Linie  in  der  Verkleinerung  der  i2e- 
sorpHonsfläcke.  In  der  Folge  wird  sich  ergeben,  dass  gerade  in 
dem  geschilderten  Factum  ein  Maassstab  geboten  ist,  um  auch  bei 
sehr  gesteigerter  Resorptionsfähigkeit  bestimmte  quantitative  Unter- 
schiede herauszufinden.  — 

Im  Vorstehenden  sind  die  Resorptionsverhältnisse  von  Wunden  er- 
örtert worden,  deren  Heilungsvorgang  durch  die  gleichmässige  Appli- 
cation der  feuchten  Wärme  wesentlich  begünstigt  worden  war.    Jede 
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Sohorfbildung  auf  der  Wunde  war  so  hintaDgebalten,  die  Substanzen 
konnten  direct  auf  die  freiliegenden  Granulationen  gebracht  werden. 
Als  hauptsäcblicbes  Resultat  der  bisherigen  Untersuchungen  war  fest- 
gestellt worden,  dass  von  derart  indifferent  bebandelten  Granulations* 
flächen  gegenüber  einer  nicht  unbedeutenden  Anzahl  von  Stoffen  in 
verschiedener  Applicationsfonn  eine  Besorption  eintritt.  Dass  die- 
selbe nicht  ausschliessliche  Regel  ist,  nicht  allen  Stoffen  gegenüber 
sich  geltend  macht,  das  bewies  die  mit  Apomorphin  angestellte  Ver- 
suchsreihe. 

Es  fragt  sich  nun,  wie  diese  Resorptionsverhältnisse  sich  gestal- 
ten anderen  Behandlungsmethoden  der  Wunden  gegenüber.  Modi- 
ficiren  namentlich  die  Mittel,  die  wir  zur  Beschränkung  der  Granu- 
lationsbildung anwenden,  auch  das  Resorptionsvermögen  der  Schorfe, 
und  in  welcher  Weise?  Vor  Allem :  verhindern  die  zu  diesem  Zwecke 
durph  verschiedene  Aetzstoffe  erzeugten  Schorfe  die  Resorp- 
tion? Wie  steht  es  mit  der  Resorption  bei  durch  Eintrocknung 
erhaltenen  Schorfe,  also  bei  offener  Wundbehandlung,  —  wie  im 
Gegensatz  hierzu  bei  Wunden,  die  unter  antiseptiscben  Cautelen  an- 
gelegt und  antiseptisch  verbunden  worden  waren? 

Hieran  reiht  sich  dann  noch  die  Frage  nach  dem  Einflüsse  eini- 
ger anderer  Stoffe,  deren  Application  das  Resorptionsvermtfgen  gra- 
nulirender Flächen  nach  Angabe  früherer  Beobachter  wesentlich  be- 
einträchtigen sollten. 

Ich  beginne  bei  der  Besprechung  der  ResorptionsverhäUnisse  der 
verschiedenen  Schorjbildungen  mit  dem  Brandschorf,  Wundflächen, 
die  durch  feuchtwarme  Umschläge  zu  üppiger  Granulationsbildung 
gebracht  worden  waren,  wurden  zur  Prüfung  dieser  Frage  mit  dem 
Paquelin'schen  Brenner  durch  mehrere  Minuten  energisch  versengt, 
bis  eine  gleichmässige  feste  Decke  über  die  Wunde  ausgebreitet  war. 
Dieselbe  ist  bekanntlich  sofort  nach  der  Application  des  GlUheisens 
nicht  trocken,  sondern  zeigt  auf  ihrer  Oberfläche  zahlreiche  kleine 
Tropfen  flüssigen  Transsudates.  Wurde  auf  den  so  beschaffenen 
frisch  erzeugten  Schorf  Blutlaugensalz  oder  Pilocarpin  in  fettiger 
oder  in  Pulverform  applicirt,  so  fand  durch  den  Schorf  eine  sehr 
rasche  Resorption  der  genannten  Stoffe  statt.  Blutlaugensalz  konnte 
schon  nach  12  Minuten  in  Spuren,  nach  20  Minuten  in  grosser  Menge 
im  Harne  nachgewiesen  werden.  Pilocarpin  äusserte  seine  charak- 
teristische Wirkung  bereits  5 — 6  Minuten  in  schwächerer,  in  ausgie- 
bigster Weise  schon  nach  15—20  Minuten. 

Wurde  der  Schorf  offen  gehalten,  der  Luft  exponirt^  so  erlosch 
dieses  starke  Resorptionsvermögen  des  Brandschorfes  bereits  nach  8 
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bis  10  Kunden;  wurde  derselbe  mit  feuchten  Umschlägen  bedeckt, 
so  blieb  das  Resorptionsvermögen  auch  fllr  die  folgenden  Tage,  so 
lange  Überhaupt  der  Schorf  haftete,  unverändert  bestehen.  Offenbar 
war  also  nur  die  Exponirung  desselben  an  der  Luft,  resp.  die  Ein- 
trocknung seiner  Oberfläche,  nicht  aber  eine  etwaige  secundäre  Ver- 
änderung desselben  oder  der  darunter  befindlichen  Granulationen  die 
Ursache,  dass  die  Resorption  im  ersten  Falle  aufgehoben  war.  Als 
Stutze  fttr  diese  Vermuthung  können  die  Protokolle  einiger  Versuche 
dienen,  in  denen  ich  den  Brandschorf  derselben  Wunde  rasch 
hintereinander  bald  offen  Hess,  bald  feucht  verband  und  dem  ent- 
sprechend einen  raschen  Wechsel  in  der  Resorptionsfähigkeit  der 
Granulationsfläche  erzeugen  konnte. 

Versnchstbier  Nr.  11.  25.   Tag  nach  der  Operation. 

Uhr  Min. 

24.  X.     4    30    Applicirung  eines  energischen  Brandschorfes  auf  die  doppel- 

thalergrosse ,  träge  resorbirende ,  gut  granulirende  Wände. 
4   45    Aufstreuen  von  Pilocarpin  in  Pulver. 

4  51    Beginn  des  Thränenträufeins. 

5  15 — 30    Starkes  Speicheln;  Brechbewegungen,  Würgen,  schliess- 

lich einmaliges  kräftiges  Brechen.  —  Der  Schorf  wird  als- 
dann nicht  verbunden,  sondern  offen  gelassen. 

25.  X.     8    30    Pilocarpin  in  Pulver  auf  den  eingetrockneten  16  Standen 

alten  Schorf.    Keine  Wirkung. 
11    30    Pilocarpin   in  Salbe,.  19  Stunden   nach  der  Kauterisation. 
Ebenfalls  wirkungslos.  —  Von  da  ab  wird  der  Schorf 
wieder  mit  Umschlägen  bedeckt. 
4    30    Auf  den  24  Stund,  alten  Schorf  wiederum  Pilocarpin  in  Pulver. 
4    37    Thränenträufeln. 

4  50    Starkes  Speicheln. 

5  10    Unausgesetzte   ausgiebige  Speichelsecretlon.     Wiederholtes 

Wtlrgen.  Zu  energischerer  Wirkung  des  Pilocarpins  kommt 
es,  wohl  wegen  der  kürzeren  Einwirkung  der  feuchten  Wärme, 
nicht  mehr.  Von  da  ab  wird  die  Wunde  wieder  offen  ge- 
halten, in  Folge  davon  bewirkt  am 

26.  X.    eine  Application  von  Pilocarpin  auf  den  40  Stunden  alten  Schorf 

keine  Symptome,  welche  dagegen  am 

27.  X.     nach  24stündiger  Application  von  feuchten  Umschlä- 

gen durch  den  64  Stunden  alten  Schorf  in  derselben  Weise  wie 
vom  frisch  erzeugten  eintritt. 
2S.  X.  Allmähliche  Lösung  des  Schorfes.  An  den  Randpartien  werden  mit 
schleimigem  Secret  bedeckte  Granulationen  frei.  Eine  Application 
von  pulverisirtem  Pilocarpin  speciell  auf  diese  Stellen  ergibt  die  fol- 
genden Resultate: 

Nach  8  Minuten  Thränenträufeln. 

Nach  15  Minuten  stärkere  Speichelsecretlon. 

Nach  35  Minuten  Brechbewegungen. 
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Aus  dem  mitgetheilten  Protokolle  lassen  sich  noch  weitere  Schlüsse 
ziehen.  Wenn  man  sich  erinnert,  wie  verzögert  im  Ganzen  die  Re- 
sorption in  den  anfänglichen  Experimenten  von  Wunden  nach  der 
3.  Woche  der  Heilung  einzutreten  pflegte,  so  ist  klar,  dass  die  Appli- 
cation des  Brandschorfes,  weit  entfernt  ein  mechanisches  Ilindemiss 
abzugeben,  die  Resorptionsjakigkeit  der  Wunde  an  sich  auffallend  er- 
höht hat.  Dieser  Umstand  dürfte  wohl  gegen  die  Annahme  sprechen, 
dass  die  Besorptionsfähigkeit  abhänge  von  dem  Intactsein  der  Lymph- 
bahnen. Gerade  die  Thatsache,  dass  die  Resorption  auch  durch  mor- 
tificirtes  Gewebe  vor  sich  gehen  kann,  beweiBt,  dass  dieser  Vorgang 
keineswegs  an  das  Vorhandensein  offener  Lymph bahnen  gebun- 
den ist. 

Interessant  ist  ferner  in  diesem  Falle  die  ausserordentlich  ge- 
steigerte Resorptionsfähigkeit  der  eben  von  der  Schorfdecke  befreiten 
Granulationen:  von  den  schorflosen  Randpartien,  die  eine  verhältniss- 
mässig  sehr  geringe  Oberfläche  darboten,  erfolgte  die  Resorption, 
wenn  auch  nicht  so  rasch,  so  doch  beinahe  ebenso  intensiv,  wie  von 
der  handtellergrossen  Wunde  am  Anfange  der  Wundheilung. 

Ganz  verwandte  Resultate  erhielt  ich  bei  der  Prüfung  der  Re^ 
Sorption  nach  Application  eines  Höllensteinschorfes  auf  die  Granula- 
tionsfläche. Auch  hier  untersuchte  ich  zum  grössten  Theil  Wunden 
in  der  3. — 4.  Woche  der  Heilung,  deren  geringes  Resorptionsver- 
mögen ich  vorher  festgestellt  hatte.  Auch  hier  erfolgte  durch  den 
frisch  gesetzten  Schorf  eine  ausserordentlich  gesteigerte  Resorption 
der  pulverisirten  Substanzen,  deren  Dauer  ebenfalls  von  der  Art  der 
Wundbehandlung  abhing.  Bei  Application  feuchter  Umschläge  auf 
den  Schorf  bestand  vermehrte  Resorption,  dagegen  erlosch  sie  nach 
8 — 10  Stunden,  wenn  der  Schorf  offen  gelassen  wurde.  Blutlaugensalz 
zeigte  sich  vom  frischen  Höllenstein  seh  orfe  aus  in  circa  15  Minuten 
im  Harne,  die  Pilocarpinwirkung  machte  sich  energisch  ^ach  30  bis 
40  Minuten  geltend,  also  immerhin  etwas  langsamer  wie  durch  den 
Brandschorf. 

Rascher  noch  erfolgte  die  Resorption  bei  Application  der  Sub- 
stanzen in  Salben  form  auf  den  Höllensteinschorf.  Es  zeigte  sich 
hierbei,  dass  die  Resorption  nicht  wie  im  vorhergehenden  Falle 
durch  den  festhaftenden  Schorf  vor  sich  geht,  sondern  dass  derselbe 
in  dem  applicirten  Fette  sich  vollkommen  löst  und  in  wenigen  Minuten 
so  rein  schwindet,  dass  schliesslich  die  freie  Granulationsfläche  zu 
Tage  tritt  In  Folge  dieser  Eigenschaft  des  Höllensteinschorfes,  in 
Fetten  sich  jeicht  und  rasch  zu  lösen,  bietet  auch  der  der  Luft  expo- 
nirte,   an  seiner  Oberfläche  eingetrocknete  Schorf  kein  Resorptions^ 
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hindemüs  für  Stoffe ,  die  in  Sülbei\form  appliciri  werden.  Nur  eine 
Verzögerung  macht  sich  dann  geltend,  die  im  Vergleich  mit  der  Re- 
sorption vom  frischerzeugten  Silberschorfe  aus  allerdings  be- 
merkenswerth  ist.  Wenn  Blutlaugensalz  in  Salbe  im  letzteren  Falle 
schon  in  10 — 12  Minuten  aufgefunden  wurde,  so  trat  dasselbe  im 
ersten  Falle  erst  zwischen  der  20. — 25.  Minute  ein. 

Andere  Verhältnisse  zeigten  Versuche,  welche  ich  Über  das  Re- 
sorptionsvermögen des  durch  Bestreichen  mit  Kupjersu(fathystallen 
auf  den  Grranulationen  erzeugten  Schorfes  unternahm.  Die  Prüfung 
mit  Ealiumeisencyanflr  verbot  sich  aus  naheliegenden  Gründen. 
Dasselbe  verbindet  sich  bekanntlich  mit  dem  Kupfersalz  zu  einem 
unlöslichen  Niederschlag  von  Ferrocyankupfer,  eine  Reaction,  welche 
sich  auch  auf  der  geätzten  Fläche,  wie  zu  erwarten  war,  zeigte. 
Wurde  Pilocarpin,  in  dessen  Lösungen  Eupfersalze,  wie  ich  mich 
vorher  selbstverständlich  überzeugte,  keine  Reaetion  hervorrufen, 
auf  den  frisch  erzeugten  grünlichen,  ausserordentlich  feuchten  Schorf 
in  Salben-  oder  Pulverform  applicirt,  so  zeigte  sich  eine  auffallend 
geringe  Resorption:  Erst  nach  der  30.  —  35.  Minute  war  eine  Wir- 
kung in  äusserst  schwachem  Speicheln  sichtlich,  die  nur  kurze  Zeit 
anhielt;  war  der  Schorf  einige  Stunden  der  Luft  exponirt  gewesen^ 
so  blieb  auch  diese  geringe  Wirkung  aus.  Ich  hatte  anfänglieh  an 
kleinen  Wunden  in  späterer  Zeit  der  Heilung  experimentirt ,  und 
suchte  eine  Erklärung  für  diese  Erscheinung  in  der  geringen  Ausdeh- 
nung der  resorbirenden  Granulationen.  Aber  selbst  als  ich  grössere 
Wundflächen  wenige  Tage  nach  der  Operation  in  der  angegebenen 
Weise  behandelte,  blieb  der  Effect  derselbe.  Auch  von  Granulatio* 
nen,  die  vorher  gebrannt  worden  waren,  deren  Resorptionsvermögen 
nach  Abfall  des  Brandschorfes  ein  sehr  bedeutendes  war,  erfolgte 
nach  der  Blausteinätzung  eine  geringe,  in  den  angegebenen  Schran- 
ken sich  bewegende  Resorption.  War  die  Wunde  am  3.  oder  4.  Tage 
wiederum  vom  Eupferschorfe  befreit,  so  zeigten  die  zu  Tage  treten* 
den  Granulationen  eine  entschieden  gesteigerte  Resorptionsfähigkeit» 
—  so  lange  der  Schorf  haftete,  blieb  die  Resorption  unbedeutend, 
auch  bei  Durchfeuchtung  desselben  mittelst  Umschlägen. 

Indem  ich  zur  Besprechung  der  Resorptionsverbältnisse  der 
Schorfe  von  Aetzkali  und  Salpetersäure  übergehe,  dürfte  es 
vielleicht  befremden,  gerade  diese  Mittel  in  eine  Kategorie  zusam- 
mengestellt zu  sehen.  Bekanntlich  existiren  wesentliche  Verschieden» 
heiten  in  der  Wirkungsweise  beider  Stoffe  auf  die  Gewebe.  Aetz- 
kali erzeugt  einen  leicht  zerfliesslichen,  schmierigen  Schorf, 
diffundirt  leicht  in  das  Gewebe;  Salpetersäure  setzt  einen  festen 
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trockenen  Schorf,  der  sieh  scharf  vom  nicht  geätzten  Gewebe  ab- 
hebt. Trotz  dieser  Verschiedenheit  machten  sich  in  beiden  Fällen 
annähemd  die  gleichen  ResorptiansverhäUfässe  geltend;  in  beiden 
Fällen  trat  eine  ausgesprochene  Wirkung  des  applicirten  Pilocar- 
pins ein,  aber  auffallend  spät,  erst  nach  1—lVt  Stunden.  Im 
weiteren  Verlauf  gaben  sich  allerdings  Verschiedenheiten  zu  erken- 
nen. Der  offen  gelassene  Salpetersäureschorf  verlor  sein  Resorptions- 
vermögen bereits  nach  6  Stunden,  beim  Aetzkalischorf  blieb  dasselbe 
unter  denselben  Umständen  15 — 20  Stunden  lang  bestehen.  Endlich 
konnte  einige  Differeuz  in  der  ^esorptionsfähigkeit  der  von  ihrem 
Schorfe  befreiten  Granulationen  festgestellt  werden.  Dieselbe  war 
nach  Abfall  der  Schorfe  in  beiden  Fällen  im  Verhältniss  zur 'Grösse 
der  Wunde  und  zum  Stadium  der  Wundbeilung  gesteigert,  aber 
bei  Weitem  erheblicher  bei  der  Kaliätzung. 

Bei  der  Prüfung  der  Resorptionsverbältnisse  des  Carbolsäure^ 
Schorfes  war  die  Versuchsanordnung  eine  derartige,  dass  die  gut 
granulirende  Fläche  mit  Carbolsaure  in  KrystaUform  und  zwar  in 
ziemlich  erheblicher  Masse  (10  Grm.)  belegt  wurde.  Die  Krystalle 
lösten  sich  rajsch  in  der  sofort  transsudirten  Flüssigkeit  und  es  bil- 
dete sich  auf  der  Wunde  ein  gleichmässig  silberglänzender  stark 
feuchter  Schorf.  Pilocarpin  und  Blutlaugensalz  wurde  von  demselben 
sehr  stark  und  mit  ähnlicher  Schnelligkeit  resorbirt,  wie  von  dem 
mit  dem  Paquel  in 'sehen  Brenner  erzeugten  Brandsehorfe  aus.  — 
Hervorzuheben  ist  nun,  dass  die  Application  des  Carbols  in  Substanz 
ond  die  Bildung  eines  dicken  Schorfes  keinen  Schutz  abgab  gegen 
eine  starke  Resorption  der  Carbolsaure  selbst.  Bei  der  geschilderten 
Versuchsanordnung  trat  eine  sehr  bedeutende  Intoancation  ein,  die 
ihren  Höhepunkt  circa  15  Stunden  nach  der  Application  erreichte; 
das  vorher  völlig  gesunde  Versuchsthier  lag  dabei  nach  wiederholtem 
heftigen  Erbrechen  regungs-  und  reactionslos  da;  der  Urin,  der  mit 
dem  Katbeter  entnommen  wurde,  war  schon  bei  der  Entleerung 
braunroth  gefärbt,  bei  Znsatz  von  Chlorbaryum  blieb  ein  Niederschlag 
von  schwefelsaurem  Baryt  aus;  in  seinem  angesäuerten  Destillate 
gab  Zusatz  von  Bromwasser  ausserordentlich  stark  den  von  Lau- 
dolt^)  zuerst  angegebenen  charakteristischen  gelb  weissen  Nieder- 
schlag von  Tribromphenol. 

Aus  den  geschilderten  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  wie 
aus  den  angegebenen  Beactionen  muss  wohl  auf  eine  starke  Resorp- 
tion der  Carbolsaure  geschlossen  werden.    Ich  tibergehe  hier  die 


1)  Bericht  der  deatschen  chemischen  GeseUschaft  lY.  Jahrg.  770. 
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Frage  nach  den  Zahlengrössen  dieser  Resorption;  dieselbe  wird  im 
quantitativen  Theil  dieser  Untersuchungen  ihre  Erledigung  finden. 
Erwähnen  möchte  ich  aber,  dass  das  obige  Resultat  die  Annahme, 
stärkere  CarboUösungen  würden  relativ  weniger  leicht  resorbirt,  wie 
schwächere,  von  vornherein  unwahrscheinlich  macht,  eine  Annahme, 
die  auf  dem  letzten  Chirurgencongress  bekanntlich  in  Hueter  wie- 
der ihren  Vertheidiger  fand,  früher  indess  auch  schon  von  Pin- 
cham^)  geäussert  worden  ist. 

Der  Schorf,  den  ich  auf  den  granulirenden  Wunden  erhielt,  als 
ich  dieselben  gründlich  mit  der  gewöhnlich  gebrauchten  Ghlor- 
zinklösung  (8:100)  betupfte,  zeigte  die  entgegengesetzten  Eigen- 
schaften. Bekanntlich  entsteht  bei  dieser  Behandlung  eine  trockene, 
feste  Decke  auf  der  Wundfläche,  welche  keine  Tropfen  transsudirter 
Flüssigkeit  erkennen  lässt.  Da  Chlorzink  mit  Ealiumeisencyanttr 
einen  schwer  löslichen  Niederschlag  von  Ferrocyanzink  bildet,  so 
verbot  sich  die  Anwendung  des  Blutlaugensalzes  zur  Prüfung  der 
Resorptionsverhältnisse.  Pilocarpin^  das  sowohl  m  fettiger  und  was* 
seriger  Lösung  y  als  auch  in  Pulverform  applicirt  wurde »  erfuhr 
durch  den  Chlorzinkschorf  absolut  keine  Resorption ,  einerlei,  ob 
es  auf  den  frisch  erzeugten ,  oder  den  einige  Tage  alten ,  auf  den 
feucht  verbundenen  oder  offen  gelassenen  Schorf  gebracht  wurde. 
Selbst  Carbolsäure  in  Substanz  s  welche  in  dieser  Form  durch  alle 
übrigen  Schorfe  in  nicht  ganz  unbeträchtlichen  Mengen  resorbirt  wurde, 
konnte  nach  der  Application  auf  den  Chlorzinkschorf  nicht  mit  Sicher-- 
heit  im  Urin  nachgewiesen  werden.  Da  der  Hundeham  in  geringer 
Menge  Cynurensäure  zu  enthalten  pflegt,  welche  ebenfalls  mit  Brom* 
Wasser  einen  gelben  Niederschlag  bildet,  so  war  eine  Entscheidung 
dieser  Frage  auf  qualitativem  Wege  nicht  möglich.  Sicher  ist  jeden- 
falls, dass  auch  die  Resorption  der  Carbolsäure  durch  den  Ghlorzink- 
schorf  nur  in  ganz  untergeordnetem  Maasse  vor  sich  geht,  so 
dass  also  das  Chlorzink  unter  allen  Aetzmitteln  unstreitig  am  Sicher 
sten  die  Granulationen  vor  der  Resorption  schädlicher  Stoffe  zu 
schützen  vermag. 

Es  war  im  Vorhergehenden  schon  verschiedene  Male  darauf  hin- 


1)  Pin  Cham,  Phüad.  med.  andsurgical  Rep.  1868;  citirt  nach  Weiss  (Prag, 
med.  Wochenschrift.  1878.  Nr.  38),  meint,  dass  bei  concentrirten  Lösungen  die 
Carbolsäure  durch  ihre  Affinität  zum  Eiweiss  mit  demselben  eine  Verbindung  ein- 
gehe, wodurch  eine  schätzende  Decke  aber  die  Wundfläche  gebreitet  würde,  bei 
dünneren  Lösungen  könne  die  Aufsaugung  des  Giftes  wegen  des  Fehlens  dieser 
Decke  leichter  von  Statten  gehen.  Nach  den  obigen  Resultaten  erscheint  die  Rich- 
tigkeit dieser  Hypothese  mehr  wie  zweifelhaft. 
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gewiesen  worden ,  dass  selbst  stark  und  rasch  resorbirende  Schorfe 
diese  Eigenschaft  in  verschieden  schneller  Zeit  verlieren,  wenn  sie, 
der  Luft  exponirt,  eintrocknen  können,  und  es  fragt  sich  nun,  welche 
Resorptionsverhältnisse  der  Eintrocknungsschorf  an  und  fttr 
sich  darbietet,  ein  Schorf,  der  also  rein  durch  das  Moment  der  Wasser- 
entziehung ohne  Betheiligung  eines  chemischen  Agens  entstanden  ist. 
Bei  der  Prüfung  dieser  Frage  ergab  sich  zunächst  das  bemerkens- 
werthe  Factum,  dass  ein  erheblicher  Unterschied  in  der  Intensität  der 
Sckorjbildung  sich  geltend  machte,  je  nachdem  die  Wunde  unmittelbar 
nach  der  Operation  offen  gelassen  wurde,  oder  erst  nach  vorausge- 
gangener  Behandlung  mit  Umschlägen  der  Vertrocknung  anheimgege^ 
ben  tvurde.  Im  ersten  Falle  bildete  sich,  unterstützt  wohl  von  dem 
auf  der  Wunde  befindlichen  geronnenen  Blute,  schon  nach  6  Stun- 
den eine  feste  Kruste,  die  den  Stoffen  in  allen  Applicationsjormen, 
selbst  der  Carbolsäure  in  Substanz,  ein  Resorptionshindemiss  in  den 
Weg  legte.  Im  zweiten  Falle  entstanden  nur  dttpne  Schuppen  ein- 
getrockneten Wundsecretes,  die  erst  nach  3  Tagen  genügende  Festig- 
keit erlangt  hatten,  um  der  erweichenden  Wirkung  der  wässerigen  und 
fettigen  Lösungen  und  der  dadurch  ermöglichten  Resorption  der  be- 
treffenden Substanzen  Widerstand  zu  leisten.  Dass  die  im  ersten  Falle 
bestehende  Resorptionsverhinderung  nur  so  lange  eine  absolute  blieb, 
als  die  Decke  eingetrockneten  Secretes  eine  continuirliohe  war,  ist 
von  vornherein  einleuchtend.  Betont  muss  aber  werden,  dass  selbst 
au  Stellen,  an  denen  der  Schorf  einen  Riss  erhalten  und  sich  ge- 
löst hatte,  von  den  darunter  befindlichen  Granulationen  aus  eine  Re- 
sorption eintrat,  die  auch  nicht  im  Entferntesten  die  Stärke  und 
Intensität  besass,  wie  dies  unter  entsprechenden  Verhältnissen  nach 
der  Lösung  der  durch  chemische  Wirkung  erzeugten  Schorfe  der 
Fall  war. 

Vielleicht  erklären  die  eben  mitgetheilten  Thatsachen  zum  Theil 
die  günstigen  Resultate  der  offenen  Wundbehandlung.  War 
einmal  das  bedenkliche  Stadium  der  nächsten  6  Stunden  nach  einer 
Operation  Oberstanden,  so  bot  die  dann  erreichte  Festigkeit  des  Ein- 
trocknungsschorfes genügenden  Schutz  gegen  die  Aufnahme  etwaiger 
Schädlichkeiten.  Aber  auch  eipe  geringe  Gontinuitätstrennung  dieses 
Schorfes  hatte  bei  dem  geringen  Resorptionsvermögen  der  reizlos 
unter  der  schützenden  Kruste  entwickelten  Granulationen  nicht  die 
Gefahren  einer  allzu  starken  fiesorption  im  Gefolge. 

Will  ich  die  bei  der  Untersuchung  der  Resorptionsverhältnisse 
der  Schorfe  erhaltenen  Resultate  noch  einmal  zusammenfassen,  so 
hat  sich  also  ergeben: 
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Der  Brandschorf,  sowie  der  Höllenstein^  urtd  der  CarboUchorf 
rufen  eine  Steigerung  des  Resorptii>nsvermögens  der  Granulationen  in 
bedeutendem  Maasse  hervor. 

Der  Chlorzink''  und  der  Eintrocknungsschorf  vermögen  die  Re^ 
Sorption  zu  verhindern. 

Schwefelsaures  Kupferoxyd^  Aetzkali  und  Salpetersaure  erzeugen 
Schorfe,  welche  das  Resorptionsvermögen  der  Granulatumsßachen  sehr 
herabsetzen  und  zum  Theil  verzögern. 

Auch  bei  der  Prüfung  der  Resorptionsverhältnisse  bei  antisepti^ 
scher  Behandlung  der  Wunden  stellte  ich  die  Versuche  in  doppelter 
Richtung  an  und  untersuchte  einmal  das  Besorptionsyermögen  yon 
Granulationsflächen ,  bei  denen  der  Substanzverlust  unter  antisepti- 
scben  Gautelen  angelegt,  die  Wunde  von  yornherein  antiseptisch  yer- 
buuden  worden  war,  —  dann  aber  auch  Oranulationswunden ,  bei 
denen  eine  indifferente  Behandlung  mit  Warmwasserumschlägen  der 
antiseptischen  yorbergegangen  war. 

Die  Versuche  wurden  an  Thieren  angestellt,  die  wiederholt  za 
ähnlichen  Experimenten  gedient  hatten,  und  die  schliesslicb  soweit 
dressirt  worden  waren,  dass  sie  den  allerdings  ausserordentlich  sorg- 
fältig angelegten  Verband  unberührt  sitzen  liessen.  Die  Verbände 
waren  allerdings  keine  typischen  Listerverbände,  sondern  bestanden 
in  einer  Lage  in  Carbolsäurelösung  getauchten  Kautschukpapiers  an 
Stelle  des  Protectiy  silk,  darüber  dann  Carbolcompressen ,  welche 
wiederum  durch  Kautschukpapier  abgeschlossen  wurden  und  zwei- 
mal des  Tages  unter  Garbolspray  gewechselt  wurden. 

Ich  übergehe  die  auf  diese  Weise  erhaltene  nicht  unbedeutende 
Carbolresorption ,  die  indess  keine  Allgemeinerscheinungen  machte 
und  nur  durch  die  oben  erwähnten  Beactionen  im  Harne  nachgewie- 
sen werden  konnte,  ich  übergehe  sie  schon  aus  dem  Grunde,  weil 
ich  die  Bedingungen  dieser  Besorption  im  quantitativen  Theile  ein- 
zeln prüfen  werde,  und '  berücksichtige  hier  nur  die  Besorptionsver- 
hältnisse  der  antiseptisch  behandelten  Granulationen  gegenüber  den 
verschiedenen  Applicationsformen  der  früher  benutzten  Substanzen. 
Das  Besultat  einer  Versuchsreihe  von  26  Experimenten  kann  dabin 
zusamroengefasst  werden,  dass  sowohl  Schnelligkeit  wie  Intensität 
dieser  Resorption  bei  derart  behandelten  Granulationen  bei  Weitem 
grösser  ist,  wie  bei  irgend  einer  anderen  der  geschilderten  Behand^ 
lungsmethoden.  Ich  darf  wohl  die  Einzelheiten  dieser  Versuche,  so- 
weit sie  in  der  Anordnung  mit  den  oft  geschilderten  übereinstimmen, 
unerwähnt  lassen  und  kann  mich  darauf  beschränken,  zu  betonen, 
dass  bei  der  Benutzung  der  gesammten  gelisterten  Wundfläche  scheinbar 
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kaum  andere  Resarptionsverhälinisse  bestanden,  wie  bei  den  früher 
angegebenen^  die  ResarpHan  steigernden  Bedingungen,  wie  bei  der 
Application  des  Höllenstein^  und  des  Brandschorfes.  Der  Unterachied 
zei^  sich  aber  sehr  erheblich,  wenn  nur  kleine  Partien  der  gelister- 
ten  Wunden  verwandt  warden.  Oben  habe  ich  bereits  die  Abhängig- 
keit der  Resorptionaachnelligkeit  von  der  Zahl  der  gleichzeitig  resor- 
birenden  Granulationen  erOrtert,  ein  Satz,  dessen  Richtigkeit  sich 
auch  schlagend  bei  nicht  gelisterten,  aber  durch  die  Art  der  Be- 
handlung in  ihrer  Resorptionsf&higkeit  gesteigerten  Grannlations- 
flächen  zu  erkennen  gab.  Wurde  das  applicirte  Mittel  auf  möglichst 
kleinem  Raum  zusammengedrängt,  so  machte  sich  bei  nicht  gelister« 
ten  Wunden  doch  eine  wesentliche  Verzögerung  der  Resorption  in 
allen  Fällen  geltend:  bei  gelisterten  Wundflftchen  war,  namentlich 
pulverförmigen  Substanzen  gegenüber,  kaum  ein  ausgesprochener 
Unterschied  in  der  Resorptionsschnelligkeit  festzustellen,  Beweis, 
dass  also  das  Resorptionsvermögen  der  einseinen  Granulation  an  sich 
ein  erheblich  gesteigertes  sein  musste.  —  Ebenso  war  bei  nicht  ge« 
listerten  Wunden  das  Resorptionsvermögen  gegenüber  alkoholi- 
schen Lösungen  ein  ausserordentlich  geringes  gewesen:  von  den 
unter  den  angegebenen  antiseptischen  Gautelen  behandelten  Granu- 
lationsflächen wurden  alkoholische  Lösungen  in  ähnlicher  Weise  wie 
wässerige  aufgenommen. 

Am  Schlagendsten  dürfte  aber  das  gesteigerte  Resorptionsver- 
mögen gelisterter  Wunden  durch  den  Umstand  illustrirt  werden,  dass 
in  diesem  Falle  sMst  Stoffe,  die  von  gewöhnlichen  OranukUionen 
überhaupt  nicht  aufgenommen  wurden,  eine  sdemlfch  rasche  Resorption 
erfuhren.  Es  ist  früher  eingehend  erörtert  worden,  dass  Apomorphin 
von  indifferent  behandelten  Granulationen  durchaus  nicht  resorbirt 
wurde.  Ich  kann  hier  hinzufügen,  dass  auch  von  den  bestresor^ 
birenden  Schorfen  die  genannte  Substanz  in  keiner  Form  aufgenom- 
men wurde.  Applicirte  ich  auf  eine  gelisterte  Wundfläohe  0,04 
Apomorphin  in  Pulverform,  so  erfolgte  nach  6—7  Minuten  wieder- 
holtes stürmisches  Erbrecht,  eine  Wirkung,  welche  der  der  sub- 
cutanen Injeetion  einer  allerdings  nur  halb  so  grossen  Dosis  dieses 
Mittels  gleich  kam.  Diese  Thatsache  dürfte  zeigen,  dass  das  Re- 
sorptionsvermögen gelisterter  Granulationen  nicht  allein  quan- 
titativ erheblich  gesteigert,  sondern  auch  qualitativ  derart  mo- 
dificirt  ist,  dass  selbst  Stoffe  von  ihnen  aus  in  den  Organismus  Auf 
nähme  finden  können,  denen  gegenüber  indifferent  oder  mit  Aetxndtteln 
behandelte  Granulationen  einen  undurchdringlichen  Wall  abgeben. 

Ein  Einwand,  der  an  dieser  Stelle  erhoben  werden  könnte,  ver- 

DeaUche  Zeitschrift  f.  Chlroryie.   XII.  Bd.  17 
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dient  Erwähnang.  Man  kannte  geltend  machen,  dass  das  gesteigerte 
Resorptionsyermögen.der  gelisterten  Wunde  weniger  in  der  Beschaf- 
fenheit der  Granulationen,  als  vielmehr  in  den  äusseren  Umständen  der 
Application  der  genannten  Stoffe  zu  suchen  sei.  Es  könnte  ein  die  Re- 
sorption begünstigendes  Moment  einmal  in  der  Benutzung  des  Sprays» 
dann  vielleicht  in  der  Anwesenheit  der  Carbolsäure  gegeben  sein. 

Was  den  ersten  Punkt  betrifft,  so  habe  ich  auch  bei  indifferent 
behandelten  Granulationsflächen  wiederholt  theils  den  einfachen  Was- 
serspray, theils  auch  den  Carbolspray  einwirken  lassen,  aber  niemals 
eine  Steigerung  in  der  Resorption  der  gleichzeitig  applicirten  Stoffe 
wahrgenommen.  Vielmehr  scheinen  mir  verschiedene  Thatsachen 
dafür  zu  sprechen,  dass  wir  gerade  in  der  Anwendung  des  Sprays 
ein  res.orptionsverringerndes  Moment  besitzen.  Indem  quan- 
titativen Theile  dieser  Arbeit  wird  mit  Zahlen  belegt  werden,  dass 
in  der  Form  des  Garbolsprays  nur  eine  relativ  unbedeutende  Menge 
Carbolsäure  aufgenommen  wird.  Auch  das  folgende  Experiment 
dürfte  die  Annahme  der  resorptionsverringernden  Wirkung  des  Sprays 
unterstützen.  Wenn  ich  der  Carbolsäure  des  Sprays  eine  erhebliche 
Menge  Blutlaugensalz  hinzufügte,  welches  sich  darin  in  allen  Ver- 
hältnissen leicht  löst,  und  mit  dieser  Lösung  durch  eine  längere 
Reihe  von  Minuten  gelisterte  Granulationen  besprühte,  so  zeigte  sich 
nur  unbedeutend  und  spät,  erst  nach  35 — 40  Minuten ,  das  Salz  im 
Urin.  Obwohl  also  eine  nicht  unbedeutende  Quantität  des  Salzes 
mit  der  Wunde  in  Berührung  kam,  obwohl  die  Granulationen  selbst 
im  Uebrigen  ausserordentlich  rasch  resorbirten,  so  war  doch  hier 
das  schliessliche  Resultat  der  Resorption  nicht  einmal  so  bedeutend» 
wie  bei  der  Befeuchtung  indifferent  behandelter  Granulationen  mit 
0,2  wässeriger  Blntlaugensalzlösung.  Möglich ,  dass  die  durch  die 
Zerstäubung  gesetzte  Abkühlung  der  Wunde  eine  Contraction  der 
Gefässe  und  vielleicht  dadurch  ein  Resorptionshinderniss  hervorge- 
rufen hat;  jedenfalls  konnte  ich  mich  davon  überzeugen,  dass  bei  der^ 
selben  Versuchsanordnung  die  Erwärmung  des  Carbolsprays  eine  Ver- 
stärkung der  Resorption  hervorrief. 

Ebenso  leicht  Hess  sich  nachweisen,  dass  die  momentane  Anwen-- 
düng  der  Carbolsäure  nicht  als  resorptionsbegünstigendes  Moment  an- 
geschuldigt werden  darf.  Wurden  indifferent  behandelte  Granulationen 
noch  so  sehr  mit  CarboUösung  beträufelt,  noch  so  sehr  die  applicir- 
ten Substanzen  mit  CarboUösung  angefeuchtet,  nie  trat  auch  nur  an- 
nähernd eine  Resorption  von  der  Stärke  ein,  wie  von  gelisterten 
Wunden.  Aber  richtig  ist  allerdings,  dass  durch  eine  fortgesetzte 
Behandlung  mit  drei*  bis  fttnfprocent.  Carbolsäure  in  Form  von  Um- 
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schlagen  auch  indifferent  behandelte  Grannlationen  nach  2 — 3  Tagen 
genau  dieselben  Besorptionsyerh&ltniBse  gewinnen,  wie  Wunden,  die 
von  vornherein  unter  antiseptiBchen  Cautelen  angelegt  und  seit- 
dem gelistert  wurden. 

Wurden  derartig  gelisterte  Wunden  später  wieder  mit  Warm- 
wasserumschlägen  behandelt,  so  verminderte  sich  das  bis  dahin  ge- 
steigerte Resorptionsvermögen  nur  allmählich ;  erst  nach  2—3  Tagen 
war  dasselbe  zu  der  den  Verhältnissen  entsprechenden  GrOsse  zu- 
rQckgekehrt.  Wurden  sie  offen  gelassen,  so  bildete  sich  erst  nach 
3—4  Tagen  ein  Eintrooknungsschorf,  der  den  applicirten  Substanzen 
zu  widerstehen  vermochte« 

Der.  Chlorzinkschorf  hob  sofort  das  [Resorptiansvermögen  at^y 
Aetzkalt,  Salpetersäure  sowie  der  Blaustem  setzten  dasselbe  hoch- 
gradig herab,  die  durch  Höllenstein,  durch  das  Gliiheisen,  durch  Cor- 
bolsäure  in  Substanz  auf  den  gelisterten  Wunden  erzeugten  Schorfe 
Hessen  deren  bedeutendes  Resorptionsvermögen  völlig  intact. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  die  im  Vorstehenden  erörterten  Ver- 
hältnisse ^  das  hochgradig  gesteigerte  Besorptionsvermögen  der  mit 
Carbolsäureverbänden  behandelten  Wunden,  die  Fähigkeit  derselben» 
Stoffe  aufzunehmen,  denen  gewöhnliche  Granulationen  die  Resorption 
versagen,  endlich  das  nur  langsame  Abnehmen  dieser  Steigerung  der 
resorbirenden  Eigenschaft  nach  dem  Weglassen  dieser  Verbandme- 
thode, ihre  bemerkenswerthe  praktische  Bedeutung  hat«  Die  ange- 
führten Thatsachen  dürften  darauf  hinweisen,  dass  das  Unterbrechen 
einer  einmal  eingeschlagenen  Lister^schen  Behandlung  vor  der  defau- 
tiven  Heilung  doch  entschiedene  Gefahren  mit  sich  Jnhren  kann.  Eben 
wegen  dieses  gesteigerten  Resorptionsverroögens  dürften  solche  Wun- 
den in  weit  höherem  Maasse  Eingangspforten  für  infectiöse  Stoffe 
abgeben.  Ich  muss  die  Erledigung  der  Frage,  in  wie  weit  eine  All- 
gemeinin fection  des  Körpers  mit  putriden  Stoffen  durch  früher  ge- 
listerte Wunden  möglich  ist,  einer  noch  nicht  abgeschlossenen  expe- 
rimentellen Untersuchung  überlassen  M;  hier  will  ich  nur  beifügen, 
dass  doch  auch  einige  klinische  Thatsachen  für  die  Bichtigkeit  der 
eben  vertretenen,  Anschauung  zu  sprechen  scheinen.  Die  auf  der 
Freiburger  chirurgischen  Klinik  wiederholt  beobachtete  Erscheinung, 
dass  Erysipele  gerade  von  Wunden  ausgingen,  bei  denen  die  vor- 
her angewandte  Lister'sche  Behandlung  nach  der  Bildung  ober- 
flächlicher Granulationswunden  ausgesetzt  wurde,  während  im  glei- 

1)  Nach  meinem  Vortrage  über  diese  Arbeit  auf  dem  YUI.  CoDgress  der  Deut- 
schen Ges.  f.  Chir.  bat  J.  Görny  (Dissert,  Greifswald  1879)  auf  YeraDlassong  von 
P.  Yogi  Untersuchangen  mit  bejahendem  Resultat  angestellt.  Maas. 
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eben  Saale  befindliche  andauernd  gelisterte  Wunden,  ebenso  wie 
indifferent  bebandelte  verschont  blieben,  verdient  von  diesem  Ge- 
sichtspunkte aus  Erwähnung.  Eine  experimentelle  Untersuehnng  die- 
ser Frage  würde  vielleicht  die  Resultate  der  Tillmanns'schen  Ex- 
perimente ^)  ttber  Erysipelas  nach  einer  praktisch  hochwichtigen  Seite 
hin  ergänzen. 

Ebenso  wenig  sollte  den  geschilderten  Thatsacben  zu  Folge  auch 
bei  nickt  vollkommen  erzielter  Antisepsis  die  einmal  begonnene  Lister- 
sehe  Wundbehandlung  ausgesetzt  werden.  Wenn  in  diesem  Falle  auch 
der  Schwerpunkt  der  Behandlung  in  der  Entfernung  der  noch  auf 
der  Wunde  vorhandenen  septischen*  Stoffe,  in  der  wiederholten  Avlb- 
spülung,  in  der  gründlichen  Spaltung  und  Drainirung  etwaiger  Sen- 
kungen zu  suchen  ist,  Momente,  die  neuerdings  namentlich  von 
E  0  n  i  g  2)  betont  worden  sind,  so  ist  doch  klar,  dass  auch  die  Fem- 
haltung  neuer  Infectionsstoffe  bei  der  nun  einmal  der  Wunde  ver- 
liehenen Steigerung  des  Resorptionsvermögens  von  ausgesprochener 
Bedeutung  sein  muss.  — 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  noch  des  problematischen  Einflusses 
einiger  anderen  Stoffe  gedenken,  deren  Application  das  Resorptions- 
vermögen der  Granulationen  nach  den  Untersuchungen  früherer  Aa- 
toren  wesentlich  beeinträchtigen  sollten. 

In  erster  Linie  ist  hier  die  Jodtinctur  zu  erwähnen.  Boinet 
hatte  bekanntlich,  wie  oben  schon  mitgetheilt,  von  der  Jodtinctar 
behauptet,  dieselbe  vermöge  die  Granulationen  derart  zu  modificiren, 
dass  keine  Aufnahme  irgend  welcher  Stoffe  von  denselben  erfolgen 
könne.  Zur  Prüfung  dieser  Annahme  bepinselte  ich  gut  granulirende 
Wunden  vom  7.— 10.  Tage  mit  der  offlcinellen  Jodtinctur  und  brachte 
auf  die  so  behandelten  Granulationen  theils  unmittelbar,  theils  nach 
Ablauf  von  V« — V2  Stunde  Pilocarpin  in  Pulverform.  Die  Pilocarpin- 
wirkung  Hess  nicht  lange  auf  sich  warten:  nach  10 Minuten  Thränen- 
träufeln,  Beginn  der  Speichelsecretion  nach  12  Minuten,  von  der 
15.  Minute  ab  kräftiges  Speicheln,  zwischen  der  20. — 25.  Minute 
wiederholtes  Würgen,  ohne  dass  es  indess  zu  Brechbewegungen  kam. 
Also  eine  geringe  Beschränkung  der  BesorptionsschneUigkeit  und  der 
Eesorptionsgrösse  möchte  immerhin  durch  die  Application  der  Jod- 
tinctur erfolgt  sein,  eine  vollständige  Aufhebung  der  Resorption  ist 
durch  dieses  Mittel  nicht  zu  erhalten. 


1)  Experimentelle  und  anatomische  UnterBuchungen  über  Erysipelas.  Langen- 
beck*8  Archi?.  Bd.  XXUI.  3.  Heft. 

2)  Verhandlungen  des  VII.  Chimrgencongresses  1878.  Kdnig,  üeber  die  Me- 
thode des  antiseptischen  Verfahrens  bei  bereitt  bestehender  Sepsis. 
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Eine  Angabe,  die  ebenfalls  eine  gründliche  Prtifung  verdiente^ 
war  die  früher  erwähnte  von  Demarquay,  dass  im  Olycerin 
ein  Deckmittel  für  die  Wunden  gegeben  sei,  welches  jede  Resorption 
hintanzuhalten  vermöge.  Demarquay  war  allerdings  jeden  Beweis 
für  seine  Behauptung  schuldig  geblieben.  Eine  Klarstellung  der  an- 
gegebenen Thatsache  dürfte  aber  gerade  in  der  neuesten  Zeit  von 
Werth  sein.  Die  -  eingehenden  Untersuchungen  von  MiculiczO 
haben  uns  die  Momente  kennen  gelehrt,  unter  denen  die  pilstödiende 
antüeptüche  Wirkung  des  Glycerins  eintreten  kann,  Momente  freilich, 
die  an  Wundflächen  doch  nur  zum  kleineren  Theile  vorhanden  sind. 
Um  so  mehr  aber  dürfte  diesem  Factum  gegenüber  die  von  De- 
marquay betonte  rein  mechanische  Wirkung  des  Glycerins^  welches 
durch  die  continuirliche,  gleichmässige  Deckung  der  Wunden  jede 
Resorption  unmöglich  machen  soll,  zu  einer  Untersuchung  auffordern. 

Als  ich  an  die  Lösung  dieser  Frage  herantrat,  standen  mir  zu- 
fälliger Weise  nur  Wunden  vom  20. — 28.  Tage  der  Heilung  zur  Ver- 
fügung, Wunden,  welche  sieh  bis  auf  Thalergrösse  verkleinert  hatten 
und  deren  ausserordentlich  geringes  Resorptionsvermögen  schon  fest- 
gestellt war.  Die  durch  Parallelversuche  an  denselben  Granulations- 
flächen erhaltenen  Resultate  sind  so  überraschend,  dass  eine  Mitthei- 
Inng  einiger  Versuchsprotokolle  geboten  ist. 


Nr.  I.   20.  Tag  nach  der 
Operation. 

Uhr  Min.  Morg. 

9  —  0,2  Blotlaagensalz  In  Pul- 
ver direct  auf  die  Wund- 
flftche. 

9  12  Erster  Beginn  einer  GrÜDflUr- 
buDg  des  Urins  bei  Eisencblo- 
ridzusatz. 

9  20  Etwas  tiefere  Nttancirung  die- 
ser Orflnfärbung. 

U  I  Dieselbe   schwache   Reaction 

4  2  I  ununterbrochen  andauernd. 

3  —  Nachmitt.  Wiederum  hellere 
OrflnHlrbnng. 

6  —  Noch  Sparen  des  Salzes  im 
Urin  aufzufinden  durch  ge- 
ringe Verfärbung  desselben 
bei  Eisenchloridznsatz. 

8  —  Urin  frei  von  jeder  Färbung 
bei  Zusatz  des  Reagens. 

1)  Üeber  die  Beziehungen  des  Glycerins  zur  Coccobacteria  septica  und  zur 
septischen  Infection.  Langenbeck's  Arch.  Bd.  XXII.  2.  Heft. 


Nr.  I.   21.  Tag  nach  der 
Operation. 

Uhr  Mio. 

9  —  0,2  Blutlaugensalz  inPul- 
ver auf  die  vorher  mit  Gl y- 
cerin  bestrichene  Wunde. 

9  10  Beginn  der  Grflnf&rbong  des 
Urins  bei  Eisenchloridzusatz. 

9  18  Tiefere  GrünOrbung. 

9  22  Tiefe  Blaufärbung  des  Urins. 

9  25  Blauer  Niederschlag. 

10  —  Dieselbe  starke  Reaction  un- 
unterbrochen andauernd. 

10  SO  Etwas    schwächerer   Nieder- 

schlag. 

11  —  Ausgesprochene  Abnahme  der 

Reaction.  Urin  zeigt  nur  noch 
tiefe  Grünfärbung. 

11  30  Schwächere  Grünfärbung. 

12  —  Beendigung  der  Ausscheidung. 
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Nr.  II.   21.  Tag  nach  der 
Operation. 

ühr  Min. 

9  —  0,02  Pilocarpin  in  Pulver- 
form d  i  reot  aaf  die  Wände. 

9  15  Erstes  und  Speichelschlacken. 

9  18  Thränentr&afeln. 
9  25  Beginn  einer  ftasserst  schwa- 
chen Speichelsecretion. 

10  — 1  Dieselbe   schwache  Reaotion 

11  — jandaaemd« 

11  30  Allmähliche  Abnahme.     Nur 

noch  äusserst  spärliches  Spei- 
cheln. 

12  —  Beendigung     aller     Erschei- 

nungen. 


Nr.  n.   22.  Tag  nach  der 
Operation. 

Uhr  Min. 

9  —  0,02  Pilocarpin  in  Pulverform 
auf  die  mit  Glyoerin  be- 
strichene Wunde. 

9     4  Lecken  und  Thränenträufelo. 

9  8  Rascher  Eintritt  eines  inten- 
siven Speicheins. 

9  25  Unter  andauernder  starker 
Speichelsecretion  wiederholtes 
Wüi^n. 

9  32  Einmaliges  aasgiebiges  Er- 
brechen. 
10  —  Verminderung  des  bis  dahin 

äusserst  starken  Speicheins. 
10  30. Beendigung  der  Symptome. 


Das  Glycerin  ist  also  kein  resorpiiansverkindemdes  Mittel^  son- 
dern im  Gegentheü  ein  die  Aufnahme  der  Stoffe  durch  Granulation»- 
flächen  ausserordentlich  beförderndes  Mittel,  ein  Mittel,  welches  es 
uns  ermöglicht,  selbst  auf  granulirenden  Wunden  von  geringerer  Ober- 
flache  noch  eine  rasche  Resorption  zu  erzielen. 

Bei  Weitem  mehr  scheint  noch  der  Alkohol  die  Resorption 
zu  verzögern.  Die  Werthe,  welche  ich  erhielt,  als  ich  durch  eine 
Reihe  von  Tagen  die  granulirende  Wunde  mit  Alkoholumschlägen 
▼erband  und  dann  auf  ihre  Resorptionsfähigkeit  prtlfte,  stimmen  an- 
nähernd mit  denen  tiberein,  welche  ich  bei  Application  alkoholischer 
Suspension  gewann,  auf  die  ich  daher  hier  verweisen  möchte.  Voll- 
kommen auf '  diese  Weise  die  Resorption  hintanzuhalten,  war  mir 
aber  auch  hier  nicht  möglich.  Jene  geringgradige  Beschränkung 
der  Resorption  durch  die  Application  der  Jodtinctur  dürfte  wohl  zum 
grösseren  Theil  in  der  Alkoholwirkung  begründet  sein. 

n.  Experimente  am  Menschen. 

Die  an  Menschen  unternommenen  Untersuchungen  bestätigen 
nicht  allein  die  durch  das  Thierexperiment  erhaltenen  Thatsachen, 
sondern  vervollständigen  die  gewonnenen  Anschauungen  ttber  das 
Resorptionsvermögen  der  Granulationen  nach  einer  nicht  unwich- 
tigen Seite  hin.  Beim  Thiere  experimentirte  ich  an  Hunden,  deren 
Heilungstendenz  eine  ausserordentlich  grosse,  deren  Granulationen 
eine  ziemlich  sich  gleichbleibende  Succulenz  und  Blutfttlle  darboten. 
So  kam  es,  dass  eine  allmähliche  Abnahme  im  Resorptionsvermögen 
bei  voranschreitender  Heilung  grösstentheils ,  wie  erörtert,  auf  die 
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Verkleinerung  der  resorbirenden  Fläche,  nicht  auf  Veränderungen 
in  der  Structur  der  Granulationen  zurtlckgefttbrt  werden  durfte.  Tor- 
pide, schlaffe  Granulationen  von  glasigem  Aussehen,  wie  sie  so  häufig 
an  lang  eiternden  Gesohwttren  und  Fisteln  beim  Menschen  sich  bil- 
den, konnten  am  Thiere  nicht  erzeugt  werden.  Doch  war  die  Frage 
eine  nicht  unwichtige,  ob,  das  Besorptionsvermögen  gesunder  frischer 
Granulationen  zugestanden,  jene  reactionslosen  Wundflächen  von 
speckigem  Aussehen,  die  bei  der  Entfernung  oft  auf  Centimetertiefe 
kaum  Blutgefässe  erkennen  lassen,  nicht  zur  Besorption  ungeeignete, 
und  daher  völlig  ungefährliche  Stellen  darbieten? 

Die  am  Menschen  angestellten  Experimente  zerfallen  darnach 
in  zwei  Beihen,  je  noßhAem  frische  gute  Crranulatiansßächen,  oder 
atamsche  alteren  Datums  zur  Prüfung  gewählt  wurden. 

Es  hält  in  der  Begel  schwer,  auf  einer  chirurgischen  Klinik  der 
Gegenwart  frische  Granulationsflächen  von  einiger  Ausdehnung 
aufzufinden,  welche  nicht  unter  antisep^schen  Cautelen  verbunden 
sind,  bei  denen  also  das  ursprüngliche  Besorptionsvermögen  nicht 
durch  die  Anwesenheit  des  antiseptischen  MittelSi  meist  der  Garbol- 
säure,  gesteigert  wurde.  So  standen  auch  mir  nur  in  vereinzelten 
Fällen  indifferent  behandelte  Granulationsflächen  zur  Verfügung. 
Einige  Male  gereinigte,  kräftig  granulirende  Brandwunden,  dann 
wiederholt  granulirende  Defecte,  welche  nach  Wegnahme  eines  Er- 
satzlappens bei  Plastiken  übrig  geblieben  waren.  Diese  Stellen 
waren  entweder  mit  feuchtwarmen,  oder  mit  Bleiwasserumschlägen 
behandelt  worden. 

Die  Ausscheidung  der  Stoffe,  welche  nach  erfolgter  Besorption 
im  Urin  leicht  nachweisbar  sind,  trat  beim  Menschen  in  allen  Fällen 
erheblich  später,  wie  bei  den  Versuchsthieren  ein.  Freilich  war  es 
mir  auch  nicht  möglich,  eine  ähnliche  Genauigkeit  wie  dort  in  den 
Zahlengrössen  der  Ausscheidungsschnelligkeit  zu  gewinnen,  da  mir 
meist  eine  Berechtigung  zum  Katheterisiren  der  Patienten  fehlte  und 
es  schwer  Tällt,  dieselben  zu  öfterem  Uriniren  anzuhalten. 

Blutlaugensalz  in  ähnlichen  Dosen,  wie  bei  den  früher  aus- 
führlich geschilderten  Experimenten,  konnte  erst  nach  der  zweiten 
halben  Stunde  im  Urin  in  Spuren,  nach  der  dritten  in  stärkerer 
Menge  aufgefunden  werden.  Nach  der  Application  von  salicyl- 
saurem  Natron  war  eine  ausgesprochene  Beaction  ebenfalls  erst 
nach  IV2  Stunden  zu  erkennen.  Pilocarpin  in  Pulver  oder  Salben- 
form in  der  Stärke  von  0,04  Grm.  rief  nach  5 — 10  Minuten  ein  leich- 
tes kurz  andauerndes  Hitzestadium  hervor,  gefolgt  von  nicht  sehr 
bedeutender  Speichelsecretion. 


264       VII.  MittheUungen  aas  der  Chirurg.  Klinik  zu  Frdburg  in  Baden. 

Raseher  traten  die  Erscheinungen  ein  bei  Benutzung  von  Wun- 
den, welche  entweder  unter  antiseptischen  Cautelen  angelegt  und 
verbunden,  oder  welche  wenigstens  durch  eine  Reihe  von  Tagen  mit 
Garbolumschlägen  behandelt  worden  waren.  In  diesem  Falle  konnte 
Blutlaugen  salz  schon  ^A  Stunden  nach  seiner  Application  im 
Harne  wieder  aufgefunden  werden,  Salicylsäure  nach  ca.  1  Stunde, 
Pilocarpin  in  der  gleichen  Dosis  wie  oben,  rief  nach  4 — 6  Minuten 
bereits  heftige  Hitze,  nach  weiteren  10  Minuten  stärkere  fast  eine 
Stunde  anhaltende  Salivation  und  energische  Schweissproduction 
hervor.  Letzterer  Versjiich  konnte  an  derselben  Wunde,  welche  in 
der  vorhergegangenen  Versuchsreihe  mit  Warmwasserumschlägen  be- 
handelt worden,  angestellt  werden  und  demonstrirte  so  direct  die 
resorptionsvermehrende  Wirkung  der  Carbolsäure.  Er  zeigte  femer 
deutlich,  dass  es  durch  auf  Wunden  applicirte  Arzneimittel  möglich 
ist,  ähnlich  wie  bei  der  Resorption  vom  Magen  aus,  einen  Einflusa 
auf  den  Gesammtorganismus  auszuüben. 

In  dieser  letzteren  Beziehung  möchte  ich  einiger  Versuche  ge» 
denken,  die  ich  allerdings  nur  mit  möglichstem  Vorbehalt  erwähnen 
darf.  Wenn  ich  bei  fiebernden  Patienten  die  Oranulationswunden 
mit  salioylsaurem  Natron  (meist  in  der  Dosis  von  5  Grm.  in 
Pulver  oder  concentrirter  Lösung)  ausfüllte  und  bald  darauf  die  Tem- 
peratur nachmessen  Hess,  so  war  bei  verschiedenen,  freilich  nicht 
bei  allen,  die  Temperatur  zur  Norm  zurückgekehrt,  und  dies  zu 
einer  Zeit,  in  der  an  früheren  Tagen  das  Fieber  noch  fortbestand. 
Das  einfache  Oeffnen  und  Wechseln  des  Verbandes  an  denselben 
Patienten,  ohne  Anwendung  des  Antipyreticums,  hatte  diesen  Effect 
nicht  zur  Folge  gehabt  So  kann  ich  wenigstens  die  Möglichkeit 
nicht  völlig  von  der  Hand  weisen,  dass  der  Fieberabfall  hier  durch 
die  Resorption  des  Antipyreticum  bedingt  sein  möchte,  dessen  Appli- 
cation auf  Wunden,  nebenbei  erwähnt,  von  vielen  Patienten  als  ziem- 
lich schmerzhaft  geschildert  wird.  Aber  ich  gebe  gern  zu,  dass 
meine  Versuche  nicht  zahlreich  genug  sind,  um  diese  Frage  end- 
gültig zu  entscheiden. 

Ich  versuchte  ferner  die  Resorption  des  Kamphers  in  'atkokoli-- 
scher  Suspension  zu  prüfen.  Ein  ausgezCeichnetes  Object  hierfür  war 
mir  geboten  in  einer  grossen  Granulationshöhle,  die  nach  einer  aus- 
giebigen EUbogengelenkresection  zurückgeblieben  war.  Der  betref- 
fende Patient  war  uns  mit  einem  so  verwahrlosten,  mit  zahllosen 
Fisteln  durchsetzten,  eiterigen  Ellbogengelenk  zugegangen,  dass  un- 
mittelbar vor  der  Operation  die  Nothwendigkeit  einer  Ablatio  humeri 
lebhaft  ventilirt  wurde.   Schliesslich  entschloss  sich  Maas  doch  noch 
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sttm  Verflach  einer  Reflection,  die  mit  Abtragung  bedeutender  Stücke 
der  Gelenkenden  vorgenommen  wurde.  Im  weiteren  Wundverlanf 
fltellten  sich  Zeichen  von  Garboliutoxication  ein,  das  Allgemeinbefin- 
den des  Patienten  wurde  seblechtf  vor  Allem  aber  eiterte  die  grosse 
Höhle  stark,  Gründe  genug,  um  die  Anwendung  des  Rampherweins 
zu  versuchen.  Statt  des  Garbolsprays  wurde  beim  Verbandwechsel 
ein  Alkoholspray  angewendet,  die  verlorene  Compresse  des  Lister- 
verbandes in  Kampherwein  eingetaucht,  die  Höhle  und  sämmtliche 
Fisteln  mit  grossen  Massen  Kampherwein  «ausgespült,  den  ich,  so 
weit  es  ging,  darin  stehen  Hess.  In  diesem  Zeitpunkte  untersuchte 
ich  sehr  oft  den  Urin  des  Patienten,  dessen  Wunden  unter  dieser 
Behandlung  vollkommen  ausheilten,  und  konnte  aus  dem  Aether- 
eztraet  des  zur  Syrupconsistenz  eingedickten  Harnes  gelblichweisse, 
stark  glänzende  Blättchen  herauskrystallisiren  lassen.  Unser  Chemi- 
ker A.  Claus,  der  die  Güte  hatte,  dieselben  zu  untersuchen,  erklärte 
den  so  gewonnenen  Körper  zwar  nicht  für  Kampher,  wohl  aber  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  für  ein  Derivat  der  Gruppe  der  aroma- 
tischen Körper,  das  im  Organismus  aus  dem  Kampher  entstanden  sei. 
Ich  selbst  muss  die  äusserst  schwierige  Frage  nach  den  Umwand- 
lungsproducten  des  Kamphers  im  Organismus  berufeneren  Kräften 
überlassen:  für  mich  scheint  im  Gesagten  doch  ein  Beweis  geliefert 
zu  sein,  dass  auch  Kampher  von  Granulationswunden  resorbirt  wird 
und  dabei  nicht  nur  seine  locale  secretiansbesckränkende  Wirkung  auf 
die  Wundflachen  f  sondern  auch  seine  belebende  stimulirende  auf  den 
Gesammiarganismus  zur  Geltung  bringt 

Von  torpiden  alten  Granulationen  von  glasigem  Aussehen  war 
ebenfalls  eine  Resorption  zu  erhalten.  Wenn  ich  in  derart  beschaf- 
fene Fistelgänge  salicylsaures  Natron  einpulyerte,  so  konnte  nach 
1^2 — 2  Stunden  eine  Reaction  im  Urin  gefunden  werden,  allerdings 
aber  ausserordentlich  schwach;  es  kam  nur  zur  Braunfärbung,  eine 
violette  Färbung  konnte  ich  dabei  niemals  erhalten.  Durch  alle 
Mittel,  welche  die  Granulationsbildung  anregen,  hauptsächlich  durch 
reizende  Salben,  wie  das  Ung.  basilicum,  konnte  das  Resorptions- 
vermögen oft  im  Verlauf  weniger  Tage  wesentlich  gehoben  werden, 
ein  Factum,  das  ich  namentlich  an  mehreren  atonischen  Fussge- 
schwüren  evident  verfolgen  konnte. 

Wenn  ich  mich  hier  nicht  über  die  Resorptionsfähigkeit  der 
Granulationen  gegenüber  der  Carbolsäure  verbreite,  mich  vielmehr 
begnüge,  das  in  diesem  Falle  bestehende  ausserordentliche  Resorp- 
tionsvermögen einfach  zu  erwähnen,  und  die  genauere  Besprechung 
dieser  hochwichtigen  Frage  dem  quantitativen  Theil  dieser  Unter- 
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sucfaungen  zuweise,  so  bestimnit  mich  dazu  Folgendes.  Vor  Allem 
ist  ohne  bestimmte  Zahlengrössen  keine  Klärung  einer  fundamen- 
teilen Frage  zu  gewinnen :  wie  viel  von  der  ausgeschiedenen  Carbol- 
säure  ist  durch  Resorption  in  den  Organismus  gelangt ,  wie  viel 
durch  Neuproduction  im  Organismus  entstanden?  Dass  diese  Er- 
zeugung der  Carbolsäure  im  Organismus  unter  bestimmten,  uns  frei- 
lich durchaus  nicht  klaren  Verhältnissen  sehr  hohe  Werthe  erreichen 
kann,  geht  unter  Anderem  auch  aus  der  neuesten  Arbeit  von  Brie« 
ger^)  tlber  dieses  Thema  hervor.  Einzelne  auf  unserer  Klinik  be- 
obachtete Fälle  können  hier  angezogen  werden.  So  trat  namentlich 
bei  einer  ziemlich  heruntergekommenen  Patientin  mit  Eniegelenks- 
resection  durch  Wochen  schwarzbrauner  Urin  auf,  der  bei  der  che- 
mischen Untersuchung  grosse  Quantitäten  Phenol  enthielt.  Die  Pa- 
tientin kam  während  dieser  ganzen  Zeit  nicht  mit  Carbolsäure  in 
Berührung,  wurde  im  Gegentheil  unter  Alkoholspray  mit  Kampher- 
wein verbunden.  Allerdings  ist  an  die  Möglichkeit  zu  denken,  dass 
bei  dem  schlechten  Ernährungszustande  derartiger  Individuen  auch 
die  neugebildeten  Granulationsgefässe  schwächer  und  durchlässiger 
sind  und  dadurch  vielleicht  mehr  resorbiren :  die  tfehr  grossen  Quan- 
titäten dieses  Falles  können  unmöglich  auf  Ausscheidung  früher 
resorbirten  Phenols  zurückgeführt  werden.  Hierüber,  wie  über  einige 
andere  früher  erwähnte  Punkte,  mehr  im  zweiten  Theile  dieser  Arbeit 
Die  Thatsachen  aber,  welche  ich  im  vorliegenden  qualita- 
tiven Theil  meiner  Untersuchungen  gegeben  habe,  zwingen  zur  An- 
nahme, dass  das  Resorptionsvermögen  granulirender  Wunden  gegen- 
über einer  grösseren  Reihe  von  Stoffen  ein  nicht  unbedeutendes  ist, 
dass  diese  Eigenschaft  zur  Einverleibung  bestimmter  Arzneimittel  in 
den  Organismus  verwerthet  werden  kann,  und  dass  sie  bei  unserer 
Unsicherheit  über  die  Natur  der  Infectionsstoffe  uns  den  Schutz  gra* 
nulirender  Wunden  gegen  diese  Schädlichkeiten  zur  gebieterischen 
Pflicht  macht. 


1)  Deutsche  Zeitschrift  für  physiol.  Chemie.  11.  241. 
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Das  Fibrokeratom, 

nebst  BemerkuDgen  ttber  die  Classification  und  Nomenclatar 

homöoplastiscber  Hantgescfawttlste. 

Von 

Dr.  P.  Q.  Unna, 

prakt.  Arzt  In  HamTinrg. 

(Hierzu  Tafel  VIII  u.  IX.) 

Die  Gescbwulstform ,  welche  ich  unter  dem  Namen:  Fibro- 
keratom  zn  beschreiben  gedenke,  findet  sich,  nicht  gerade  häufig, 
an  den  Augenlidern,  der  Nase,  den  Wangen  und  dem  Halse  älterer, 
besonders  weiblicher  Personen.  Die  vier  vOllig  ausgebildeten  Exem- 
plare, nebst  mehreren  noch  unfertigen  Gebilden  dieser  Art,  welche 
meiner  Beschreibung  zu  Grunde  liegen,  fanden  sich  fast  alle  am 
Halse,  eins  in  der  rechten  Nasolabialfurche,  eins  auf  dem  linken 
Augenlide  bei  Frauen  zwischen  40  und  60  Jahren.  Sie  stellten  bei 
näherer  Betrachtung  kleinste,  auf  bindegewebiger  Grundlage  sitzende 
Hauthörner  dar,  an  ihrer  Ursprungsstelle  leicht  abgeschnürt,  ziem* 
lieh  beweglich,  unpigmentirt,  am  hornigen  Ende  unempfindlich,  am 
ehesten  noch  den  sogenannten  faden-  oder  pfriemenfttrmigen  Warzen 
gleichend.  In  zweien  meiner  Fälle  kamen  eine  grössere  Anzahl 
dieser  Auswüchse  vor,  welche,  in  den  verschiedensten  Stadien  der 
Entwicklung  befindlich,  dieselbe  makroskopisch  und  mikroskopisch 
deutlich  vor  Augen  führten. 

Die  kleinsten  derselben  sind  stecknadelkopfgrosse,  rundliche, 
mit  glatter  Oberhaut  bedeckte  Höckerchen,  welche  allmählich  eine 
grössere  Höhe  erreichen,  ohne  in  gleichem  Maasse  im  Breitendurch- 
messer zuzunehmen.  Der  dadurch  kurzcylindrisch  gewordene  kleine 
Tumor  zeigt  nun  bereits  am  Grunde  eine  halsartige  Abschnürung 
und  spitzt  sich  darauf  nach  dem  freien  Ende  hin  zu.  Die  Farbe 
differirt  häufig  nicht  von  der  umgebenden  Haut,  öfters  aber  lässt 
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sich  deutlich  eine  wie  die  Cutis  gefärbte  Basis  von  einem  darauf- 
sitzenden, rein  weiss  oder  gelblich  gefärbten  Kegel  unterscheiden. 
Der  letztere  ist  rein  epidermidaler  Natur,  im  Anfange  wachsartig 
glänzend,  später  rauh,  durch  schwärzliche  Risse  seines  Glanzes  be- 
raubt und  im  Ganzen  dunkler.  Er  bildet  ein  Hauthom  kleinsten 
Kalibers  von  2—10  Mm.  Länge.  Die  vielen  mechanischen  Insulte, 
welchen  dasselbe  gewöhnlich  ausgesetzt  ist,  unterhalten  in  der  Basis 
oft  einen  leichten  Reizungszustand,  der  sich  durch  einen  feinen  rothen 
Saum  zwischen  dem  festeren  Kegel  und  der  weicheren  Basis  kund- 
gibt. Hier  wird  der  Kegel  auch  nach  längerem  Bestände,  meist 
unter  Beihtllfe  der  Patienten  selbst,  abgeworfen.  Die  Mehrzahl  von 
diesen  gibt  an,  dass  ein  solcher  „Wechsel*'  des  Bornes  öfter  vorge- 
kommen sei  und  dass  sich  stets  bereits  nach  kurzer  Zeit  ein  neues 
Hörn  statt  des  alten  gebildet  habe.  Dieser  Homkegel,  welcher  dem 
Wechsel  unterliegt,  repräsentirt  in  Bezug  auf  die  ganze  Neubildung 
natürlich  nicht  mehr  als  etwa  die  Schuppe  gegenüber  einer  Psoriasis- 
papel. Die  Verbindung  mit  der  Basis  reisst  stets  oberhalb  des  Be- 
ginnes der  Verhornung  und  der  übrigbleibende  Kegelstumpf  ist  schon 
mit  einigen  Lagen  von  Hornzellen  bedeckt,  welche  in  solchen  Schich- 
ten angeordnet  sind,  dass  sie  sogleich  zum  Aufbau  eines  neuen 
Kegels  von  ähnlicher  Gestalt  Anlass  geben.  An  diesen  Wechsel 
knüpft  sich  mithin  kein  besonderes  histologisches  Interesse;  er  gibt 
über  den  Wachsthumsmodus  keinen  Aufschluss. 

Eine  äussere  Veranlassung  zur  Entstehung  dieser  kleinen  Gre- 
schwülste  konnte  ich  nirgends  constatiren.  Das  allen  gemeinsame 
Vorkommen  im  höheren  Alter  und  an  Stellen  der  Haut,  welche  ent- 
weder zur  Faltenbildung  im  Alter  neigen,  wie  an  den  Augenlidern 
und  an  dem  Halse,  oder  vorgebildete  Falten  tragen,  wie  an  Nase 
und  Wangen,  weist  darauf  hin,  diese  Faltenbildung  der  Cutis  al» 
prädisponirendes  Moment  zuzulassen.  —  Die  kleinen  Geschwülste 
wurden  behufs  weiterer  Untersuchung  sämmtlich  mittelst  der  Coo- 
per'schen  Scheere  möglichst  tief  excidirt.  An  Ort  und  Stelle  sab 
ich  nie  ein  Recidiv. 

Es  ist  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  wir  es  hier  mit  klei- 
nen Hauthömern  zu  thun  haben,  wenn  auch  die  Grösse  der  unter 
diesem  Namen  beschriebenen  Auswüchse  eine  meist  viel  beträcht- 
lichere gewesen  ist.  Uebrigens  sind  in  dem  grossen  Verzeich- 
nisse Lebert's^)  ebenfalls  drei  Hauthömer  aui^eftthrt,  welche  nach 
ihrer  Grösse,  ihrem  Sitze  (Wange  und  Oberlippe)  und  ihrer  son- 


1)  Ueber  Keratose.  Breslau  1864. 
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fltigen  ßescbreibung  hierher  zu  rechnen  sein  dürften,  so  z.  B.  der 
Fall  53: 

Boy  er  berichtet  von  einer  70j&hrigen  Frau,  welche  an  der  mittleren, 
linken  Seite  der  Oberlippe  ein  Hom  trug,  welehes  aaf  einem  harten,  koni- 
schen Tnberkel,  einer  Art  von  Warze  sich  entwickelt  hatte  und  wiewohl 
erst  seit  kurzer  Zeit  bestehend,  bereits  3  Linien  lang  aber  sehr  ddnn  war. 
Boy  er  exstirpirte  die  ganze  Geschwulst  und  touchirte  sie  dann  mit  Höllen- 
stein.    Die  Heilung  kam  vollständig  und  dauerhaft  zu  Stande. 

Weiter  möchte  ich  aus  der  Literatur  den  7.  Fall  von  Hess- 
berg i)  hierher  zählen. 

Hier  fand  sich  an  derselben  Patientin  ausser  einem  verhornten  Pa- 
pillom der  Wange  ein  Epitheliom  neben  demselben  und  eine  weiche  Warze 
am  Augenlide.  „Das  verhornte  Papillom  ist  1  Cm.  lang,  an  allen  Stellen 
^2  Cm.  dick,  etwas  gekrümmt  und  an  der  Spitze  abgerundet.  Im  Inneren 
derselben  findet  sich  ein  mit  fettigem  Detritus  angefdllter  Hohlgang,  um 
den  eine  weiche  Fortsetzung  der  Cutis  gehftllt  ist.  Darauf  liegt  eine 
dicke  Lage  dachziegelartig  ttbereinander  geschichteter,  verhornter  Epidermis- 
zellen. " 

Femer  möchte  ich  aus  Hessberg's  Literatur  hier  noch  den 
6.  Fall  anfuhren,  einen  Homauswuchs  der  Nase  von  6  Linien  Länge 
nnd  ^/2  Linie  Breite. 

Unter  den  vier  Hanthörnchen,  welche  mir  vorlagen,  war  das 
längste  8  Mm.,  das  kürzeste  4  Mm.  lang.  Der  Dickendurchmesser 
schwankte  von  Vl%  bis  2V2  Mm.  Die  den  Anfangsstadien  entspre- 
chenden Excresoenzen  waren  noch  erheblich  kleiner.  Die  kleinste 
mass  1  Mm.  in  Höhe  und  Breite. 

Je  weniger  aber  diese  Fälle  sich  den  Prachtexemplaren  von 
Haathörnem  anreihen,  um  so  mehr  rechtfertigen  sie  die  Erwartung, 
hier  der  Entwicklung  des  Horngebildes  auf  die  Spur  zu  kommen. 
Ich  habe  versucht  in  den  Figg.  1 — 4  (Taf.  VIII  u.  IX)  diese  Entwick- 
lung zu  zeichnen. 

In  Fig.  1  sehen  wir  den  Längsdurchsohnitt  einer  stecknadel- 
kopfgrossen Oesehwulst.  Sie  besteht  der  Hauptmasse  nach  aus  derb- 
faserigem, einzelne  Oefässe  führenden,  massig  zellenreicben ,  also 
älteren  Bindegewebe,  dessen  Faserricbtung  senkrecht  aus  dem  Mutter- 
boden emporsteigt.  Die  Oberfläche  ist  mit  etwas  ttber  die  Norm 
verbreiterter  Epidermis  bekleidet,  welebe  die  normale  Sehichtnng  in 
Stachel-,  Kömer-  und  Homschicht  aufweist  und  mit  unregelmässigen, 
theils  breiten,  theils  langea  Zapfen  in  die  Cutis  vorspringt.    Die 


1)  Beitrag  zur  EenntnisB  der  Hauthömer  von  Menschen  und  Thieren.  Inaug.- 
Dissert.  Göttingen  1868. 
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massige  Hypertrophie  der  EpidermiB  leite  ich  nicht  aus  meiner  un- 
masBgeblichen  Schätzung  her,  sondern  aus  dem  Vergleiche  mit  nor- 
maler Epidermis,  welche  auf  einigen  Schnitten  mit  einem  Stück  des 
Mutterbodens  zu  sehen  ist. 

In  Fig.  2  (Taf.  VIII  u.  IX)  finden  wir  (bei  derselben  VergrOsse- 
rung)  eine  erhebliche  Massenzunahme  des  Epithels  gegenüber  dem 
Bindegewebe.  Letzteres  ist  in  seinem  Volumen  keinenfalls  vermehrt, 
aber  von  allen  Seiten  durch  die  wuchernde  Oberhaut  eingeschränkt. 
Wir  finden  im  Bindegewebe  auch  nirgends  AnhäufuDgen  junger 
Zellen,  welche  ein  actives  Fortwachsen  des  Bindegewebes  glaublich 
machen  wttrden,  selbst  nicht  an  den  Spitzen  der  papillenartigen 
Bindegewebsausläufer,  die  zwischen  den  wuchernden  Epidermiszapfen 
zurückbleiben.  Es  ist  hier  also  schon  mehr  der  Typus  eines  soge- 
nannten Papilloms  erreicht,  ohne  dass  zur  Annahme  einer  activen 
Papillarvergrösserung  der  mindeste  Grund  vorhanden  wäre.  Die 
Wucherung  der  Epidermis  geht  in  ganz  regelrechter  Weise  vor  sich, 
d.  h.  die  Stachelschichte  ist  bedeutend  verbreitert,  während  Hom- 
und  Eörnerschicht  fast  die  normale  Breite  aufweisen.  Das  Wenige, 
was  wir  mit  Sicherheit  ttber  die  normale  Regeneration  der  Epi- 
dermis wissen,  beschränkt  sich  darauf,  dass  die  jungen  Stachelzellen 
einzig  und  allein  von  der  untersten  Cylinderzellenlage  abgeschnürt 
werden.  Geschieht  dies  in  reichlicherem  Maasse  als  gewöhnlich,  so 
ist  die  nothwendige  Folge  davon  einmal,  dass  auf  die  unterste  Cylin- 
derzellenlage mehrere  Lagen  ganz  kleiner  Zellen  mit  grossen 
Kernen  folgen.  Dies  ist  bei  Hämatoxylinfärbung  auf  den  ersten 
Blick  durch  die  dunklere  Tinction  der  unteren  Stachelzellenlagen 
erkennbar,  worauf  ich  bereits  öfter  hingewiesen  habe.  Zweitens  ist 
eine  ebenso  nothwendige  Folge  eine  Verbreiterung  der  ganzen  Stachel- 
schicht; denn  wir  können  nicht  von  vornherein  annehmen,  dass  die 
Verhornang  in  demselben  Maasse  beschleunigt,  wie  der  Zufluss  jun- 
ger Staohelzellen  vermehrt  ist,  und  nur  eine  beschleunigte  Verhör* 
nung  würde  die  Breite  der  anschwellenden  Sti^chelscbicht  in  Schran- 
ken halten  können.  Eine  einfache  Epidermiswucherung  wird 
daher  stets  nur  mit  Verbreiterungder  Stachelschicht,  resp. 
Vergrösserung  ihrer  Zapfen,  einhergehen.  Die  Uebergangs-  wie  die 
Hornschichten  werden  ihre  normale  Dicke  bewahren,  im  Gegensatze 
zu  einer  häufig  geäusserten  Vorstellung;  denn  die  Dicke  der 
Uebergangsschichten  ist  nur  umgekehrt  proportional  der 
Schnelligkeit  der  Verhornung,  die  der  Hornschicht  hängt 
nur  ab  von  dem  mehr  oder  minder  festen  Zusammenhalt  der 
schon  gebildeten   Hornzellen;   beide   sind   durchaus  nicht 
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direct  abhftngig  von  der  Breite  der  sie  e^^zeugenden 
Stachelsebicht.  Wo  wir  mithin  über  einem  normal  oder  ab- 
norm dicken  Stachelzellenlager  eine  Verdickung  der  Homschicht  an- 
treffen, ist  dieae  noch  wieder  auf  ein  besonderes  Moment  zurttck- 
zuftthren. 

Nach  diesen,  aus  den  Erscheinungen  des  physiologischen  Epithel- 
wachsthnms  einfach  abzuleitenden  Principien  haben  wir  in  Fig.  2 
(Taf.  VIII  u.  IX)  eine  einfache  Epithel  Wucherung  vor  uns.  Die 
Oefässversorgung  in  diesem  zweiten  Stadium  ist  nicht  reichlicher  als 
vorher;  ebensowenig  der  Zellenreicbthum  des  Bindegewebes.  Da- 
gegen haben  zwischen  den  peripheren  Capillarschlingen  desselben 
Epitheleinsenkungen  stattgefunden,  wodurch  in  die  papillenartigen 
Ausläufer  des  Bindegewebes  meist,  nicht  immer,  Capillarendschlingen 
eingeschlossen  werden.  Die  Oefässe  bieten  also  wahrscheinlich  dem 
Epithel  einen  grösseren  Widerstand  als  die  dazwischenliegenden 
Bindegewebspartien.  Die  Form  der  ganzen  Neubildung  ist  noch 
cylindrisch  geblieben  oder  etwas  kolbenft)rmigJgeworden.    ^ 

Anders  auf  der  Fig.  3  (Taf.  VIII  u.  IX),  welche  ausser  dem  Fort- 
schritte der  bisher  betrachteten  Processe  nun  auch  eine  bedeutende 
Anhäufung  der  Homschiehten  aufweist.  Hierdurch  wird  jene  mit 
blossem  Auge  sichtbare  Zuspitzung  des  Gebildes  erreicht  und  der 
Uebergang  zum  Hauthome  gebildet.  Wie  die  Hornschichten  sich  hier 
in  die  Höhe  thürmen,  so  dringen  die  Epidermiszapfen  immer  mehr, 
fast  zu  gegenseitiger  Berührung  in  die  Tiefe  der  Neubildung  ein 
und  schnüren  dadurch  ganz  lange,  häufig  verzweigte  Fapillenknos- 
pen  ab  Ipkn).  Beides,  die  Aufthttrmung  der  Hornschichten  wie  das 
lange,  zapfenfbrmige  in  die  Tiefedringen  der  Stachelschicht,  kann 
man  auf  eine  Ursache,  nämlich  ein  festeres  Znsammenhalten 
der  basalen  Homschicht  zurückführen  und  dieses  erst,  nicht 
die  Epithelwucherung  als  solche,  würde  dann  als  der  weitere  Grund 
der  ganzen  Hauthombildung  anzusehen  sein.  Nach  dieser  Theorie 
umzieht  die  basale  Homschicht  das  ganze  Neugebilde  als  eine  ab- 
norm feste  Kappe,  durch  deren  Widerstand  einerseits  die  fort- 
wuchernde Stachelschicht,  anstatt  sich  gleichmässig  zu  verdicken, 
gezwungen  wird,  ihre  Volumensvermehrung  in  fast  gleichbleibendem 
Baume  durch  concentrische  Einsenkungen  in  das  Bindegewebe  zu 
ermöglichen  und  deren  Elemente  andererseits  eben  durch  diesen 
festen  Zusammenhalt  nicht  der  normalen  Abschuppung  unterliegen, 
sondern  sich  schichtweise  übereinander  thürmen  und  so  das  Haut- 
horn  erzeugen.  Da  die  basale  Homschicht  bereits  in  der  normalen 
Epidermis  unter  allen  ihren  Schichten  die  grösste  Oohärenz  besitzt, 


272  Vin.  Unna 

80  erfordert  4^^  zu  Grunde  gelegte  Hypothese  our  die  Verstärkung 
einer  physiologischen  Eigenschaft. 

In  der  Fig.  3  (Taf.  VIII  u.  IX)  gipfelt  die  Homschicht  in  drei 
Spitzen,  die  deutlich  von  einander  geschieden  sind.  So  stellt  sich 
die  oberste  Begrenzung  auf  den  meisten  Schnitten,  die  dieser  be- 
treffenden Geschwulst  entnommen  sind,  dar.  Im  Leben  waren  diese 
Spitzen  nicht  so  deutlich  von  einander  geschieden,  sondern  durch 
zwiscbenlagemde  Hornmassen,  welche  bei  der  Präparation  leicht 
herausfallen,  mehr  zu  einem  Kegel  vereinigt.  Es  wird  hiermit  also 
jenes  Stadium  der  Geschwulst  dargestellt,  in  welchem  dieselbe  sieh 
zuzuspitzen  und  Kegelform  anzunehmen  beginnt  Der  Bindegewebs* 
stamm,  welchem  die  jetzt  schon  grösstentheils  epidermidale  Ge- 
schwulst aufsitzt,  hat  an  Volumen  nicht  zugenommen;  nur  ist  eine 
grössere  Verästelung  desselben,  sowie  des  dazu  gehörigen  GefiUs- 
baumes  eingetreten.  Das  Bindegewebe  ist  jetzt  von  grösseren 
Lymphspalten  durchsetzt,  noch  immer  massig  zellenreich,  derb- 
faserig.  Die  Richtung  der  Fasern  ist  noch  immer  vorwiegend  senk- 
recht, so  dass  die  Epidermiszapfen ,  welche  von  oben  her  zwischen 
den  Bindegewebsbtindeln  vordringen,  sämmtlich  einen  lanzettförmi- 
gen, spitz  zulaufenden  Gontour  zeigen,  während  die  von  der  Seite 
her  senkrecht  auf  die  Schichten  [des  Bindegewebes  eindringende 
Oberhaut  in  gerader  Linie  ansteht  oder  mit  rundlichen,  kolbenför- 
migen Vorsprüngen  dieselben  einbuchtet  Dort,  wo  die  Capillar- 
schlingen  am  höchsten  in  die  verhornten  Schichten  aufsteigen,  endigt 
das  Bindegewebe  regelmässig  mit  knopfförmiger  Anschwellung  (kn) 
und  dieser  runde  Gontour  der  Spitze  wird  von  allen  ttberliegendeu 
Homschichten  nachgeahmt,  wodurch  der  glatte  Schnitt  den  Schein 
eines  Reliefs  (rel)  erhält. 

Die  Veränderungen,  welche  ttber  den  Capiilarenden  innerhalb 
der  verhornten  Oberhautschichten  vor  sich  gehen,  will  ich  an  der 
Hand  der  Fig.  4  (Taf.  VIII  u.  IX)  erörtern,  wo  dieselben  am  fertigen 
Hauthom  weit  deutlicher  und  in  grösserem  Maassstabe  ausgeprägt 
sind.  In  diesem  Bilde  nehmen  die  verhornten  Epithelien  den  gröss- 
ten  Raum  in  Anspruch,  die  unverhomten  treten  dagegen  auf  ein  be- 
scheidenes Maass  zurück  und  der  Bindegewebsstamm  bildet  nur  eine 
flache  Erhöhung  mit  einigen  gröberen  Aesten  und  vier  ganz  langen, 
dünnen,  am  Ende  knopfförmig  angeschwollenen  Ausläufern.  Diese 
letzteren  stellen  nun  die  sogenannten  Papillen  des  Hauthorns  und 
auf  Querschnitten  die  bekannten  gefässfübrenden  Gentren  dar,  um 
welche  die  Hornmassen  concentrisch  gelagert  sind.  Der  hier  gezeich- 
nete Längsschnitt  genügt  vollkommen,  um  jenes  häufig  geschilderte 
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Querschnittbild  zu  yerstehen,  andererseits  aber  klärt  er  es  auf,  wie 
die  Zusammensetzung  aus  sogenannten  Säulen  oder  Palisaden  zu 
Stande  kommt.  Die  bis  fast  auf  die  Basis  des  Hauthorns  berabge- 
drungenen  Epithelzapfen  haben  ihre  spitzige  Dlltenform  bebalten. 
Daher  zeigen  nur  Sehrägschnitte  derselben  (bei  sehr  in  Fig.  4  Taf. 
VIII  u.  IX  ist  ein  schräg  eingedrungener  Epithelzapfen  durchschnit- 
ten) eine  rundliche  Grenze  gegen  das  Bindegewebe,  wie  denn  alle 
Sehrägschnitte  eines  Kegels  Ellipsen  darstellen.  Alle  Längsschnitte 
der  Zapfen  zeigen  aber  ihre  wahre  spitz  {skr)  zulaufende  Form.  In 
diesen,  spitz  kegelförmig  nach  unten  endenden  Zapfen  stecken  die 
einzelnen  Oberhautschiohten  nun  wie  ebenso  viele  Dttten  in  einan- 
der; auch  die  Hornschiohten  senken  sich  in  der  Mitte  der  Zapfen 
entsprechend  weit  in  die  Tiefe.  Betrachtet  man  nun  zwei  benach- 
harte,  längsdurchschnittene  Zapfen,  so  wird  jede  Oberhautschicht  in 
ihnen  zweimal  nach  Art  eines  Wellenthals  eingeknickt.  Diese  Wellen- 
thäler  vprbinden  sich  mittelst  eines  Wellenberges,  dessen  Spitze  genau 
oberhalb  der  die  Zapfen  trennenden  Bindegewebspapille  sich  befin- 
det. Fasst  man  diese  letztere  ins  Auge,  so  kann  man  sagen,  dass 
die  einzelnen  Oberhautschichten  ihr  kuppelft5rmig  aufsitzen  oder  wie 
ebenso  viele  auf  einander  gesteckte  Fingerhute,  und  man  könnte  den 
ganzen  Bau  des  Hauthorns  so  beschreiben,  indem  man  von  den  so- 
genannten Papillen  desselben  ausgeht.  Immer  wird  für  alle  papillen- 
haltigen  Hauthömer,  aber  auch  nur  für  diese,  die  Zusammensetzung 
ans  Zapfen  (oder  Dttten)  oder  andererseits  aus  Kuppeln  (oder  Finger- 
hüten) richtige  Normen  der  Beschreibung  abgeben,  viel  weniger  die 
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hergebrachten  Elemente  der  Säulen  und  Palisaden.  Die  richtigste 
und  praktisch  einfachste  Auffassung  der  uns  augenblicklich  beschäf- 
tigenden HOrner  gewährt  aber  jedenfalls  nur  die  durch  die  Entwick- 
lung von  selbst  sicji  ergebende  Vorstellurfg,  dass  dieselben  ganz  aus 
Epithelzapfen  und  den  diesen  parallel  geschichteten 
Hornmassen  bestehen. 

Auf  diese  parallele  Schichtung  der  Hornmassen  mit  dem  unver- 
hörnten  Epithel  und  daraus  resultirende  wellenförmige  Schichtung 
des  ganzen  Hauthornes  muss  ich  jedoch  noch  etwas  näher  angehen, 
da  hier  ein  neu  hinzutretendes  pathologisches  Factum  vorliegt.  Die 
normale  Homscfaicht  nimmt  bekanntlich  an  den  steilwelligen  Erhe- 
bungen und  Senkungen  des  Papillarkörpers  keinen  Antheil  oder 
zeigt  nur  eine  flaohwellige  Andeutung  desselben.  Das  Epithel  ver- 
hornt unabhängig  von  den  vorgedrungenen  Zapfen  in  einer  bestimm- 
ten, von  der  Hautregion  abhängigen  Entfernung  über  der  eigentlichen 
Cutis.    Wir  müssen  es  also  als   ein  Zeichen   verminderen  Nach- 
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Schubes  junger  Stachelzellen  oder  relativ  beschleunigter  Verhomung^ 
derselben  auffassen,  wenn  die  Hornschicht  in  die  Tiefe  der  vorge- 
drungenen  Epidermiszapfen  nachdringt,  wie  es  hier  beim  fertigCD 
Hauthorn  der  Fall  ist.  Welcher  von  beiden  Annahmen  wir  uns  zu* 
wenden,  kann  nicht  zweifelhaft  sein,  sowie  wir  uns  die  ganze  Folge 
der  bisher  gefundenen  Epithelveränderungen  vergegenwärtigen. 

Wir  hatten  zuerst  eine  reine  Epithelwucherung  zu  constatiren, 
auftretend,  in  Form  einer  Verbreiterung  der  Stachelschicht  (Taf.  VIII 
u.  IX  Fig.  1  u.  2).  Darauf  wurde  die  Annahme  nothwendig,  dass  die 
basalen  Homzellen  noch  fester  als  gewöhnlich  verschmolzen  seien» 
wodurch  hinreichend  sowohl  der  fernere  Zusammenhalt  der  Hom* 
schichten  wie  das  energische  Vordringen  der  Epithelzapfen  in  die 
Tiefe  erklärt  schien  (Fig.  3).  Es  wäre  jetzt  ein  grosser  Vorzug  der 
Erklärung  des  ganzen  Hauthorns,  wenn  wir  nicht  noch  eine  zweite^ 
ganz  neue  Hypothese  nöthig  hätten ,  wie  sie  der  Begriff  einer  « ab- 
norm schnellen  Verhornung''  wäre.  Und  ich  bin  in  der  Tb^t  Über- 
zeugt, dass  wir  ohne  dieselbe  auskommen  können.  Nehmen  wir 
nämlich  nur  an,  dass  die  zu  Anfang  mit  Sicherheit  constatirte  Epi- 
thelwucherung allmählich  aufhört,  der  vermehrte  Nachschub  junger 
Stachelzellen  nachlässt,  so  muss  ebenfalls  die  Grenze  der  Verhor- 
nung in  die  Tiefe  rttcken.  Diese  Annahme,  welche  keinen  neuen 
Begriff  involvirt,  erscheint  ausserdem  sehr  plausibel,  wenn  man  be- 
denkt, welches  Uebergewicht  allmählich  der  ernährte  ttber  den  Er» 
nährungsapparat ,  das  Epithel  ttber  das  Bindegewebe,  erlangt  hat» 
Da,  wie  es  sich  von  selbst  versteht,  diese  Veränderungen  alle  nicht 
schubweise  eintreten,  so  muss  die  Verhornungsgrenze  ganz  allmäh- 
lich den  in  die  Tiefe  wuchernden  Zapfen  nachdringen,  bis  alle 
Schichten  der  Oberhaut  parallel  geworden  sind,  worauf  eine  neue 
Gleichgewichtslage  herbeigeführt  scheint  (Fig.  4). 

Ich  fasse  also  die  Bildung  der  vorliegenden  Hauthörnchen  fol- 
gendermaassen  auf.  Auf  einem  Fibromknötchen  entsteht  eine  epi- 
theliale Wucherung.  Diese  zeichnet  sich  bald  durch  eine  abnorme 
Dichtigkeit  der  untersten  Homzellenschicbt  aus,  wodurch  die  Horn- 
schichten  sich  aufstapeln  und  das  fortwuchernde  Epithel  in  langen 
Zapfen  in  die  Tiefe  gedrängt  wird.  Indem  die  Verhornungsdichtig- 
keit  länger  anhält  als  die  Epithelwucherung,  rückt  die  Verhornungs- 
grenze in  die  Tiefe  und  die  Oberhautschiohten  werden  parallel  und 
daher  wellig  geknickt  So  besteht  das  fertige  Hauthörnchen  aua 
einem  ganz  kurzen  Bindegewebsstumpf,  einem  Convolut  von  Epithel- 
zapfen mit  dazwischen  ausgesparten,  schlanken  Papillen  und  einer 
darauf  lagernden  wellig  geschichteten  Hornmasse. 
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Diese  Hornmasse  nimmt  aber  noch  ein  erhöhtes  Interesse  in 
Anspruch  wegen  merkwürdiger ,  secnndftrer  und  bisher  nur  flüchtig 
berührter  Veränderungen.  Man  unterscheidet  in  ihr,  wie  schon  be- 
merkt, Wellenthäler  (wi)  oberhalb  der  Epithelzapfen  und  Wellen- 
berge (wb)  oberhalb  der  Papillen.  Jene  Stellen  sind  die  lockerst 
gebauten  in  der  ganzen  Hommasse,  da  die  Wellenthäler  sich  nach 
der  Oberfläche  zu  etwas  ausgleichen,  wie  es  unsere  Darstellung  der 
Entwicklung  auch  erfordert.  Die  kuppelfbrmig  geschichteten  Hom- 
massen  oberhalb  der  Papillen  dagegen  sind  die  dichtesten  Stellen 
und  mitten  innerhalb  dieser  dichten  Massen  bildet  sich  eine  Art 
Marksubstanz  (mk)  aus.  Bevor  ich  meine  Befunde  in  Betrefi*  der- 
selben mittheile)  will  ich  einige  historische  Notizen  über  die  bis- 
herige feinere  Histologie  der  Hauthörner  einfügen. 

Zuerst  bat  Gustav  Simon  eiue  Art  MarkbilduDg  in  einem  Hautbome 
gefunden  (Die  Hautkrankheiten,  Berliu  1848.  S.  38).  Wenige  Jahre  darauf 
hatVirchow  diese  Markbiidung  bereits  in  ausgezeichnet  klarer  Weise  von 
gr3rphotischen  Nägeln  beschrieben  (WOrzbnrger  Verhandlungen  1855)  und 
dieselbe  in  einem  Home  der  WOrzborger  Sammlung  wiedergefunden.  Seit- 
dem ist  kein  eigCDtlicher  Fortschritt  in  der  Erkenntniss  dieses  Gegenstandes 
zu  verzeichnen*  Virchow  fand,  dass  diese  Markräume  durch  eine  fein- 
kömige  Umwandlung  und  schiiesslichen  Zerfall  der  sich  dabei  vergrOssern- 
den  Horazellen  selbst  entstanden;  es  bildeten  sich  an  Stelle  derselben 
Lacken,  welche,  je  weiter  von  den  Papillen  entfernt,  desto  grössere  Dimen- 
sionen annahmen.  Ausser  dieser  feinkörnigen  Umwandlung  constatirte 
Virchow  noch  eine  massige  Fettdegeneration.  Die  körnige  Metamorphose 
der  Hornzellen  ist  von  Lebert  (S.  34  a.  a.  0.)  sehr  mit  Unrecht  bezwei- 
felt worden.  Da  seine  Arbeit  die  bekannteste  in  der  Hauthoraliteratur  ist, 
kann  ich  nicht  umhin,  die  Ansichten  desselben  anzuführen,  wenngleich  das 
Histologische  in  diesem  Werke  durchaus  nicht  einen  so  grossen  Werth  be- 
sitzt, wie  das  grosse,  sorgfltltig  gesichtete  klinische  Material  und  seine 
höchst  zweckmässige  Zusammenfassung  aller  Hornbildungen  unter  dem  einen 
Namen  der  Keratosen.  Er  sagt:  „ob  der  körnig-fettige  Detritus  mancher 
dieser  Markräume  aus  Erweichung  und  kömigter  Umwandlung  der  Zellen 
entstehe  oder  Ob  nicht  direct  Sebumelemente  in  diese  Räume  kommen,  lässt 
sich  schwer  entscheiden.  Ersteres  ist  die  Ansicht  Virchow's,  aber  wahr- 
scheinlich findet  beides  in  den  mannigfachsten  Mischungsverhältnissen  statt.  ** 
Diese  Anschauung  Lebert 's  hängt  damit  zusammen,  dass  er  der  Wuche- 
rung der  Talg-  und  Schweissdrüsen  und  der  V^rhoranng  des  diese  Drttsen 
auskleidenden  Epithels  eine  bedeutende  Rolle  bei  der  Entstehung  der  Haut- 
höroer  zuschreibt.  Er  sieht  den  Ausgangspunkt  aller  Hauthörner  in  einer 
n hyperplastischen  Wucherung  der  jüngeren  Oberhantzellen"  und  zwar  so- 
wohl an  der  papillentragenden  Oberflädie  wie  an  den  Talg-,  Schweissdrüsen 
und  Haarwurzelscheiden.  In  Bezug  auf  den  letzteren  drüsigen  Ursprung 
unterscheidet  er  sogar  eine  primitive  und  secundäre  keratogene  Erkrankung, 
insofern  aus  den  Epithelien  der  Hautdrüsen  das  Hörn  entweder  unmittel- 
bar emporwachsen  soll  oder  indem  die  zu  Balggeschwülsten  degenerirten 
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Hautdrüsen  in  sich  dasselbe  erzeugen.  Den  Beweis  des  ersteren  Ursprungs 
ist  Leber t  uns  jedoch  schuldig  geblieben,  denn  eine  Wucherung  dieser 
Epithelien  unterhalb  des  Hernes,  selbst  wenn  sie  constant  nachgewiesen 
wäre,  ist  noch  nicht  genügend,  um  den  Ausgangspunktder  ganzen 
Neubildung  hierher  zu  verlegen.  Und  mit  einer  Wucherung  von  Epithelien 
haben  wir,  wie  ich  bereits  auseinandersetzte,  noch  keine  Erklärung  des 
Hornbaues,  sondern  eben  nur  eine  Epithelwncherang.  Sichergestellt,  weil 
mit  blossem  Auge  zu  beobachten,  ist  das  Hervorkommen  von  Hauthömem 
aus  Retentionscjstei^  der  Haut  Vor  Allem  sind  viele  Beobachtungen  publi- 
cirt  von  Hauthörnern,  die  aus  geborstenen  Balggeschwfllsten  der  behaarten 
Kopfhaut  hervorwuchsen;  aber  auch  in  diesen  Fällen  hält  Lebert  selbst 
die  Entstehung  auf  neugebildeten  Granulationen  der  Balgwand  für  wahr* 
scheinlich,  wie  es  in  seinen  Fällen  7  und  9  (Home  und  Oaidani)  aach 
deutlich  genug  geschildert  wird.  Unter  den  109  Fällen  Lebert's  sind 
nur  10  ausser  den  eben  genannten  (8,  10,  14,  16,  17,  30,  33,  72,  107, 
108),  in  welchen  mit  ziemlicher  Sicherheit  eine  cystenartige,  meist  athero- 
matöse  Geschwulst  als  Ursprungsstätte  der  Hörner  angegeben  ist,  gegen- 
über 27  Fällen  (2,  5,  6,  12,  13,  15,  19,  26,  29,  35,  36,  37,  40,  42,  43, 
46,  47,  51,  53,  56,  57,  58,  65,  70,  99,  102,  105),  in  welchen  ein  warzen- 
ähnlicher Tumor  dem  Home  vorausgegangen  sein  soll.  Fraglich  erscheint 
mir  der  Fall  11,  den  Lebert  sehr  bestimmt  fttr  ein  Hörn  atheromatösen 
Ursprungs  erklärt.  Von  fast  zwei  Dritteln  der  Fälle  ist  der  Ursprung  an* 
bekannt  oder  zu  ungenau  angegeben.  Jedenfalls  erscheint  hiemach  der  so- 
genannte „papilläre**  Ursprung  als  der  aligemeinste ,  d.  h.  in  den  meisten 
Fällen,  in  denen  die  Entstehungsgeschichte  bekannt  ist,  ging  ein  warzen* 
■ähnlicher  Tumor  dem  eigentlichen  Home  voran.  Lebert  macht  aber  selbst 
darauf  aufmerksam,  dass  nicht  einmal  eine  papilläre  Strnctur  des  Mutter* 
bodens  zur  Hornbildung  erforderlich  sei,  dass  sich  Hörner  auf  Narben  ent- 
wickelten, die  nach  Verbrennungen,  umfangreichen  Geschwüren  entstanden 
waren.  Lassen  wir  also  die  jedenfalls  nicht  dominirende  und  in  der  Auf- 
fassung noch  zweifelhafte  Entstehung  aus  Balggeschwülsten  bei  Seite,  so 
bleibt  für  den  Ursprang  aus.  Talgdrüsen  eigentlich  kein  Anhaltspunkt  als 
^ie  von  Virchow  gefundene,  seitdem  oft  citirte,  für  diesen  Zweck  jedoch 
belanglose  Thatsache,  dass  man  an  der  unteren  Fläche  mancher  Hauthörner 
Hornzapfen  antrifft,  die  den  erweiterten  Follikelmündungen  der  Talgdrüsen 
entsprechen.  Mithin  müssen  wir  trotz  aller  Hinweisungen  Lebert's  auf 
die  Hautdrüsen  als  Ursprangsstätte  von  Hauthörnern,  das  Räfhsel  der  Horn- 
bildung doch  vielmehr  in  die  Oberhautzellen  selbst  hineinverlegen.  Hier  ist 
es  dann  freilich  mit  einer  „hyperplastischen  Wucherang''  allein  nicht  ge- 
than.  —  Die  oben  citirte  Dissertation  von  Hessberg  (1868)  bietet  manches 
Interessante  in  vergleichend  anatomischer  Beziehung,  jedoch  im  Histolo* 
gischen  keinen  Fortschritt  gegenüber  Lebert,  welchem  der  Verfasser  sidi 
hier  vollständig  anschliesst.  Dagegen  finden  wir  in  dem  Lehrbuche  von 
Rindfleisch  (Leipzig  1871,  1978)  kurze,  aber  anregende  Betrachtungen 
über  Ursprung  und  Bau  der  Keratosen.  Es  ist  bereits  Kind  fleisch  voll- 
kommen klar,  dass,  was  über  den  foUiculären  Ursprung  der  Hauthörner 
gesagt  werde,  einer  starken  Reduction  bedürfe,  und  er  betont,  dass  „daS| 
was  die  Haartaschen  an  Homsubstanz  produciren,  nie  und  nimmermehr  za 
einer  Erhöhung  der  Oberfläche  beitragen  kann,  und  man  in  diesem  Sinne 
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niemals  sagen  könne,  dass  das  Cornn  hnman^m  von  den  Haarfollikeln 
aasgehe.''  Die  Anhäufung  von  Homsubstanz  müsse  in  einer  elementaren 
Veränderung  der  verhornenden  Zellen  ihren  Grund  haben,  und  er  findet 
diese  in  einer  „zu  schnellen  Verhornung".  Nach  den  obigen  Auseinander- 
setzungen ist  klar,  dass  ich  eine  Verschiebung  der  Schichtnngsebene,  ein 
Parallelwerden  der  verhornten  und  unverhomten  Schichten  als  Folge  „  einer 
zu  schnellen  Verhomung*'  wohl  zugeben  kann,  nicht  aber  die  hier  haupt- 
sächlich in  Betracht  kommende  Aufstapelung  von  Hommassen. 

Auch  haben  wir  gesehen,  dass  eine  solche  Hypothese  ffir  die  uns  hier 
beschäftigende  Geschwulst  zu  umgehen  ist,  wenn  auch  vielleicht  nicht  für 
alle  Keratosen.  Im  Gegensatze  zum  foUiculären  Ursprünge  des  Hauthorns 
betont  Rindfleisch  den  „papillären":  „zum  Znstandekommen  des  Haut- 
homes  gehört  als  Basis  nothwendiger  Weise  eine  Papillengruppe. "  Hier 
kann  ich  mich  ihm  unter  speciellem  Hinweis  auf  die  mir  vorliegenden,  in 
der  Entwicklung  untersuchten  Fälle  natürlich  nicht  anschliessen.  In  mei- 
nen Fällen  ist  die  sogenannte  Papillenbildung  sicher  etwas  Secnndäres.  Ich 
verwahre  mich  aber  Husdrücklich  dagegen,  mit  diesem  Satze  etwas  auf  alle 
Keratosen  Bezügliches  behauptet  zu  haben.  In  einen  solchen  Fehler  scheint 
Bätge  verfallen  zu  sein  (Zur  Casuistik  multipler  Keratosen.  Diese  Zeit- 
schrift. Bd.  VI.  1876).  Ganz  im  Gegensatze  zu  allen  anderen  Autoren 
negirt  derselbe  für  zwei  von  ihm  untersuchte  Fälle  von  multipler  Hornbil- 
dung eine  active  Betheiligung  der  Papillen.  Dieselben  sollen  sich  entweder 
unverändert  erhalten  oder  durch  den  Druck  der  wuchernden  Epidermis  nie- 
der- und  zur  Seite  gedrückt  werden.  Bei  einer  so  radiealen  Anschauung 
hätte  Bätge  auch  keinen  Grund  gehabt,  die  zur  Seite  eines  einzigen  Hörn- 
chens gefundene  Verlängerung  der  Papillen  auf  eine  Papiilarwucherung 
ähnlich  der  am  Rande  alter  Hautgeschwüre  zurückzuführen.  Seine  eigenen 
Abbildungen  zeigen  deutlich  genug,  dass  es  sich  hier  um  zur  Seite  gebo- 
gene und  dadurch  verschmächtigte  und  verlängerte  Papillen  handelt.  Ich 
setze  auch  in  seine  Angabe  über  den  Mangel  einer  activen  Betheiligung 
des  Papillarkörpers  in  seinen  Fällen  nicht  den  mindesten  Zweifel,  müssto 
mich  aber  entschieden  dagegen  erklären,  wenn  hieraus  nun  auf  einen  all- 
gemeinen Mangel  von  „Papillen"  im  Hauthome  geschlossen  werden  sollte. 
Nach  dieser  historischen  Abschweifung,  welche  lehrt,,  dass  wir  seit  Vir- 
chow's  Schilderung  (1855)  keine  entsprechend  grossen  Fortschritte  in  der 
Erkenntniss  des  Baues  und  der  Entstehung  der  Hauthörner  gemacht  haben, 
gehe  ich  zur  Schilderung  ineiner  eigenen  Befunde  von  eigenthümlichen  Epi- 
thelveränderungen im  Hauthome  über. 

Dieselben  finden  sich,  wie  bereits  bemerkt,  nur  in  den  Sectoren 
der  Epidermis  oberhalb  der  Spitzen  der  Papillen,  —  so  will  ich  aus 
Mangel  an  einer  besseren,  kurzen  Bezeichnung  die  Bindegewebs- 
septa  zwischen  den  Epithelzapfen  nennen,  ohne  dabei  weder  an 
einen  Zusammenhang  mit  dem  normalen  Papillarkörper  noch  an  eine 
active  Bindegewebssprossung  zu  denken.  Dieselben  sind  meist  bis 
zur  Spitze  gefässftthrend  und  tragen  dann  auch  stets  ein  kugliges 
Köpfchen,  welches  den  Bogen  des  Capillargeftsses  enthält.  Es  liegt 
auf  der  Hand,  dass  dieser  horizontale  Bogen  dem  Seitendruck  der 
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Epithelzapfen  einen  grosseren  Widerstand  bieten  muss,  als  die  anf- 
und  absteigenden  Schenkel  des  Capillargefässes.  Es  folgt  daher 
stets  auf  das  Papillenköpfchen  nach  unten  eine  halsartige  Einschntl- 
rung  der  Papillen.  Im  Niveau  dieses  Papillenhalses  (ph)  finden  wir 
nun  die  ersten  Epithelveränderungen  und  zwar  in  der  Rörnersehicht. 
Hier  hört  nämlich  die  weiter  unten  in  den  Epithelzapfen  stets  breit 
und  schön  ausgeprägte  Eörnerschicht  ziemlich  plötzlich  auf,  indem 
statt  derselben  eine  Lage  kernhaltiger,  langer,  schmaler,  dui'ch  Häma- 
toxylin  etwas  stärker,  als  die  dazu  gehörigen  Stachelzellen,  gefärbter 
Zellen  in  ihrer  Fortsetzung  rund  um  das  Papillenköpfchen  zu  sehen 
ist.  Bei  starker  Vergrösserung  (Hartn.  VIII,  3)  ist  der  Uebergang 
der  Körnerzellen  in  diese  bandartig  platten  Zellen  doch  nur  ein 
allmählicher.  Für  die  Erklärung  des  Körnerschwundes  in  diesen 
Uebergangszellen  stehen  zwei  bekannte  Momente  zu  Gebote.  Ein- 
mal kann  dasselbe  aU  Druckphänomen  betrachtet  werden.  So  gehen 
die  Stachelzellen  des  Nagels  in  die  unter  hohem  Druck  verhornen- 
den Nagelzellen  (ebenso  wie  die  des  von  mir  sogenannten  Beet- 
haares in  die  Haarzellen)  ohne  Auftreten  von  Kömern  über;  so 
tritt  an  der  Einschnürung  oberhalb  der  Haarzwiebel  des  Papillen- 
haares  ein  plötzliches  Verschwinden  der  Körner  in  den  Mutterzellen 
der  Henle'schen  Scheide  ein,  weshalb  ich  die  Verhornung  ver- 
mittelst Körnerzellen  bei  Erörterung  jener  Verhältnisse  bereits 
als  Verhornung  an  freier  Oberfläche  charakterisirt  habe. 
Andererseits  verschwinden  auch  die  Körner  in  den  Uebergangzellen 
bei  papulös-pustulösen  Exanthemen  oberhalb  der  hypertrophischen 
und  durch  Exsudation  aufquellenden  Stachelschioht,  in  der  Rand- 
partie oberhalb  der  syphilitischen  Initialsklerose  und  bei  anderen 
Exsudationsprocessen  im  Epithel.  In  unserem  Falle  kann  man  an 
beide  Ursachen  denken,  an  den  Druck  der  beiden  nahe  an  einander 
stehenden  Epithelzapfen  und  an  die  hier  nothwendig  stärkste  Trans- 
sudation  aus  dem  Papillargefäss. 

Diese  letztere  müssen  wir  doch  in  Anspruch  nehmen,  um  die 
nun  folgenden  Veränderungen  deutlich  zu  machen  (s.  Taf.  VIII  u.  IX 
Fig.  6).  Gerade  auf  dem  Scheitel  des  Papillenköpfchens  lagert  ein 
ziemlich  uncharakteristisches,  theils  cylindrisches,  theils  cubisches 
Epithel  mit  undeutlich  ausgeprägter  Stachelung  in  ununterbrochener 
Reibe.  Die  darauf  folgenden  wenigen  Stachelzellenlagen  sind  un- 
deutlich gestachelt  und  contourirt,  sehr  in  die  Breite  gedehnt  und 
vergrössem  sich  in  jeder  nach  oben  folgenden  Lage  auffallend, 
während  die  Contouren  immer  undeutlicher  werden.  Es  folgen  nun 
die  oben  geschilderten   körnerlosen  Zellen   an  Stelle  der  Kömer- 
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Zellen.^)  Einige  dieser  Zellen  sind  jedoch  noch  ganz  eigenthümlich 
yerftndert,  indem  eine  feinfaserige  Metamorphose  des  ganzen  Zellen- 
leibes  oder  einzelner  Stellen  desselben  eintritt  (Taf.  Vm  n.  IX 
Fig.  6/Ä),  welche  dabei  ku^lig  anschwellen.  Dieses  feine,  blasse, 
wenig  tingible  Faserwerk  enthält  selten  Kerne,  dagegen  häufig 
Gruppen  ganz  kleiner,  durch  Hämatozylin  stark  färbbarer,  kernäbn- 
lieber  Elemente  und  solcher  „  wurstförmiger  Körperchen  ^,  wie  ich 
aie  aus  den  quellenden  Epithelien  ron  Hautblasen  beschrieben  habe.^) 
Hitunter  ist  das  ganze  Papillenköpfchen  kappenartig  von  solchen 
fibrinoid  entarteten  Körnerzellen  umgeben,  häufig  zeigen  nur  ein- 
zelne Zellen  diese  Metamorphose.  Aber  stets  in  ganzer  Breite  um- 
gewandelt ist  die  nun  folgende  basale  Homschicht  (Fig.  5  n.  6  bh). 
Die  einzelnen  Zellen  derselben  sind  weit  über  die  Norm  verbreitert 
und  verdickt,  undurchsichtig,  durch  Hämatoxylin  im  Gegensatze  zur 
normalen  Hornschicht  in  diffuser  Weise  färbbar,  kurzum  zu  grossen, 
plumpen  Schollen  oder  Klumpen  verwandelt  Die  basale  Homschicht 
ist  daher  tlber  allen  Papillenköpfchen,  stark  verbreitert  und  gefärbt, 
auf  den  ersten  Blick  erkennbar.  Auch  dort,  wo  ttber  sehr  feinen 
Papillen  die  Markraumbildung  nicht  breiter  ist  als  im  gewöhnlichen 
Haupthaar  (Fig.  5),  ist  die  basale  Hornschicht  wenigstens  durch  eine 
sehr  grosse,  klumpige  Zelle  repräsentirt.  Auf  diese -basalen  Zellen 
folgen  andere,  weniger  breit,  mehr  in  die  Länge  gezogen,  weniger 
tingibel  und  diese  zeigen  erst  kleinere,  dann  immer  grössere  Lücken. 
Damit  beginnt  die  eigentliche  Markraumbildnng.  Hornige  Bänder  {hb) 
mit  eingesprengten  Kemresten  ziehen  sich  horizontal  ttber  einander 
hin,  durch  schräge  und  verticale  Stttcke  von  grobem  oder  feinem 
Kaliber  verbunden.     Die  Lttcken  (/),   welche  sie  begrenzen,   sind 


1)  In  seinem  neuen  Handbuche  der  Hautkrankheiten  (Pathol.  und  Ther.  der 
Hautkrankheiten.  Wien  1879)  hat  Kaposi  im  Gap'sen  meine  £intheilung  der  Ober- 
haatschichten  adoptirt,  nennt  aber  die  von  Aufhammer  zuerst  gesehenen,  dann 
von  Langerhans  beschriebenen  und  von  mir  mit  dem  Namen  Körnerzellen 
belegten  Zellen :  Kömchenzellen.  Es  war  nicht  ohne  Vorsatz,  dass  ich  den  Namen 
Körnerzellen  wählte,  da  der  .Ausdruck:  „Kömchenzellen"  schon  anderweitig  in 
der  pathologischen  Anatomie  eine  ausgedehnte  Verwendung  gefunden  hat  Bei 
dieser  Gelegenheit  will  ich  noch  bemerken,  dass  wir  uns  die  weitl&ufigen  Aus- 
drücke: Homschicht  der  Epidermis,  Horozellenschicht,  Stachelzellenschicht,  Kör* 
nerzellenlage u.  s.  f.  ersparen  und  durch  die  einfacheren:  Hornschicht,  Stachel- 
schicht, Körnerlage  etc.  ersetzen  können,  da  einerseits  eine  Homsubstanz 
ausser  in  der  Epidermis  nirgends  im  Körper  vorkommt,  andererseits  die  Oberhaut 
ausser  Zellen  ttberhaupt  keine  Bestandtheile  enth&lt. 

2)  Unna,  Zur  Anatomie  der  Blasenbildung  an  der  menschlichen  Haut.  Zeit- 
schrift für  Dermat  und  Syphilis.  Bd.  V.  1S7S. 
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Bämmtlicb  rundlich,  meistens  länglich  rund  mit  der  Längsaxe  der 
kuppelartigen  Wölbung  der  ganzen  Hornschicht  parallel.  Sie  neh- 
men nach  der  Oberfläche  hin  noch  an  Umfang  zu  und  zwar  wohl 
durch  weitere  Quellung  des  Inhalts,  den  wir  in  allen  roraussetzen 
müssen,  wenn  auch  die  feineren  Längsschnitte  leere  Hohlräume  anf- 
weisen.  Aber  an  den  dickeren  Schnitten  sind  diese,  wenigstens 
theilweise,  erfüllt  von  einer  gelbgrauen,  trüben,  anscheinend  homo- 
genen Masse.  Diese  hat  sich  jedoch  von  den  Wänden  der  Höhlen, 
d.  i.  von  den  umliegenden  intacten  Hornzellen,  fast  überall  in  Form 
eines  feinen  Gerüstes,  oder  einer  gröberen,  trüben  Masse  zurückge- 
zogen. Es  ist  eine  Art  Eintrocknung  derselben  eingetreten,  die 
vielleicht  noch  post  mortem  durch  den  härtenden  Alkohol  verstärkt 
ist.  So  bildet  sich  ein  Höhlensystem  in  der  Hornschicht  aus,  wel- 
ches erst  den  Namen  eines  Hornmarkes  rechtfertigt.  Statt  dieser 
Umwandlung  der  älteren  Hornzellen  finden  wir  auch  eine  andere 
nebenhergehen,  nämlich  zu  kernähnliehen  Bildungen,  und  diese  grös- 
seren Höhlen  {kh  Fig.  4)  mit  zahllosen,  wurstförmig  zusammenge- 
reihten, offenbar  in  rascher  Theilung  resp.  Zerfall  begriffenen,  durch 
Hämatozylin  stark  tingiblen  Eörpercben  gewähren  mitten  in  der 
Hornmasse  einen  überraschenden  Anblick.  Man  glaubt  kleine  Eiter- 
herde vor  sich,  zu  haben,  ^ber  die  Structur  der  Rörperchen  bei  stär- 
kerer Vergrösserung  und  die  intacten  darunter  liegenden  Oberhaut- 
zellen klären  den  wahren  Sachverhalt  bald  auf.  Die  so  geschilderten 
Veränderungen  der  unverhornten  und  verhornten  Epidermis  oberhalb 
der  Papillenspitzen  lassen,  glaube  ich,  eine  einheitliche  Auffassung 
zu,  wenn  man  annimmt,  dass  von  den  knopfförmig^n  Papillenspitzen 
eine  seröse  Exsudation,  ein  Excess  der  normalen  Ernährungsflüssig- 
keit auf  die  schon  fertig  gebildeten  Oberhautschichten  dea 
Hauthorns  einwirkt.  Die  Vorstellung  müsste  viel  complicirter  i^er- 
den,  wenn  die  Stachelschicht,  bereits  pathologisch  verändert  noch 
die  Veränderungen  der  Verhornung  durchzumachen  hätte.  Ich  glaube 
sogar,  dass  unter  dieser  Voraussetzung  eine  Erklärung  der  vorlie- 
genden Bilder  (z.  B.  der  Uebergang  der  fibrinoid  entarteten  Rörner- 
zellen  in  die  klumpigen  Hornzellen)  kaum  möglich  wäre.  Wir  haben 
ja  aber  gerade  beim  Hauthorn,  welches  durch  das  Zusammenhalten 
aller  Hornschichten  entsteht,  das  Recht,  einem  regen  Wechsel  der 
Oberhautschichten  ganz  von  der  Hand  zu  weisen  und  so  scheint  mir 
folgende  Erklärung  des  Hornmarkes  der  Wahrheit  am  nächsten  zu 
kommen. 

Die  seröse  Exsudation  findet  von  den  Papillenspitzen  in  gerader 
Richtung  gegen  die  Oberfläche  zu  statt.    Dieselbe  hat  auf  die  ver- 
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schiedenen  Schiebten  der  Oberhaut  eine  ganz  verschiedene  Wirkung^ 
je  nachdem  die  Verhornung  in  ihnen  bereits  fortgeschritten  ist  Die 
Stachelzellen  blähen  sich  stark  auf,  ihre  Contouren  werden  undeut- 
liohy  es  kommt  zu  keiner  normalen  Eömerbildung  in  ihnen.  Schliess- 
lich erleiden  einige  Uebergangszellen  fibrinoide  Degeneration.  Die 
ersten  ganz  verhomtetf  Zellen  schwellen  zu  trüben,  klumpigen  Mas- 
sen  an,  die  bereits  mehr  verhornten  wieder  zu  helleren.  Noch  weiter 
nach  aussen  findet  eine  partielle  und  disseminirte  Degeneration  der 
Hornsubstanz  in  der  Weise  statt,  dass  dadurch  quellende  Bäume  und 
zuletzt  mit  fibrin-  oder  kemähnlichen  Massen  theilweise  erfüllte  Höh- 
len entstehen,  welche  von  hornigen  Bändern  umschlossen  werden. 

Ich  habe  diese  Markraumbildung  in  der  Hornschicht  bei  allen 
ausgewachsenen  Hörnchen  und  stets  oberhalb  der  Papillenspitzen 
localisirt  gefunden.  Es  wird  dadurch  die  verlockende  Parallele  zum 
Mark  des  Haares  noch  näher  gelegt,  denn,  wie  ich  nachgewiesen 
habe^),  producirt  nur  das  Papillenhaar  Mark  und  sowie  dasselbe 
von  der  Papille  abgehoben  wird,  wächst  der  innere  Markcylinder 
nicht  mehr  nach;  die  sogenannten  marklosen  Haare,  meine  Beet* 
haare,  wachsen  vielmehr  frei  aus  der  Stachelschicht  des  Haarbalges 
heraus.  Die  grosse  Streitfrage  müsste  hierbei  berührt  werden,  ob 
das  Haarmark  ein  epitheliales  oder  bindegewebiges  oder  ein  ge- 
mischtes Gewebe  darstelle,  welche  noch  immer  nicht  zum  Austrag 
gebracht  ist  Denn  wenn  auch  die  meisten  neueren  Autoren  die 
epitheliale  Zusammensetzung  stillschweigend  als  selbstverständlich 
annehmen^  hat  die  entgegengesetzte  Ansicht  öfter,  so  in  Re issner  ^) 
und  neuerdings  am  gründlichsten  in  v.  Nathusius^)  einen  Vor« 
kämpfer  gefunden,  dessen  Beweisführung  bisher  nicht  widerlegt  ist- 
in dieser  Frage  muss  die  Verdauungsmethode  den  Ausschlag  geben 
können.  Ich  halte  nur  diese  für  fähig,  mit  Sicherheit  einen  even- 
tuellen Bindegewebsantheil  des  Haarmarkes  nachzuweisen  und  dann 
erst  wird  ein  Vergleich  des  Haar-  und  Hornmarkes  erspriesslich  sein. 

Meine  Beschreibung  der  Markraumbildung  kommt  am  nächsten 
den  Angaben  Virchow's.  Fett  habe  ich  zwischen  den  Markzellen 
nicht  gefunden.  Freilich  enthält  das  Fibrom,  welches  die  Grundlage 
dieser  Hörnchen  bildet,  auch  keine  Talgdrüsen.   Aber  auch  von  einer 


1)  Zur  Histologie  und  Entwicklung  der  menBchlichen  Oberhaut.  Archiv  for 
mikr.  Anat  Bd.  XII.  1876. 

2)  Beitrag  zur  Kenntniss   der  Haare   des  Menschen  nnd  der  Säugethiere. 
Breslau  1854. 

3)  Ueber  die  Marksubstanz  yerschiedener  Homgebilde  etc.  Archiv  fOr  Anat. 
nnd  Phys.  1869. 


282  VIII.  UNNA 

fettigen  Entartung  des  Epithels,  welche  bei  Lebert  eine  so  grosse 
Bolle  spielt,  habe  ich  keine  Andeutung  gefunden. 

Von  vielen  Autoren  werden  Blutextravasate  zwischen  den  Horn- 
zellen  erwähnt  und  zwar  sollen  diese  Blutungen  aus  den  Capillaren 
der  Papillen  zwischen  die  Stachelzellen  gesetzt  und  mit  den  ver- 
hornenden Schichten  in  die  H5be  gehoben  werden.  Zwei  meiner 
Hörnchen  enthielten  evident  solche  „Blutextravasate*',  d.  h.  krttme- 
iige  und  geballte  Massen  von  blutrother  ins  Gelbliche  spielender 
Farbe.  Aber  von  dem  wirklichen  Blutgehalt  dieser  Stellen  habe  ich 
mich  nicht  überzeugen  können.  Ich  fand  weder  je  Blutkörperehen 
noch  Hämatoidinkrystalle  in  denselben.  Dagegen  war  es  auffallend, 
dass  diese  Massen  sich  nur  in  den  obersten  Markräumen  und  zwi- 
schen den  äussersten  Lagen  des  Hauthornes  fanden.  Man  hätte  da- 
nach auch  Blutextravasate  von  diesen  Stellen  bis  in  die  Papillen 
zerstreut  erwarten  dürfen  oder,  wenn  sie  später  nicht  mehr  nachge- 
bildet wurden,  doch  irgendwo  an  der  Spitze  in  früheren  Stadien  der 
Geschwulst.  Hier  wie  dort  aber  habe  ich  sie  nicht  gefunden.  An- 
dererseits  waren  die  degenerirten  Hornzellen  der  Umgebung  auch 
stets  gelblich  und  gelbröthlich  gefärbt,  so  dass  man  wohl  daran 
denken  kann,  diese  gefärbten  Massen  ebenfalls  als  eine  Art  degene- 
rirter  Hornsubstanz  aufzufassen.  Hier  könnten  wohl  spectralanaly- 
tische  Beobachtungen  Aufschluss  geben. 

Wenn  wir  uns  nun  fragen,  ob  durch  die  so  gewonnene,  ge- 
nauere Dai'stellung  der  Hauthombildung  die  Aetiologie  des  Processes 
in  Etwas  aufgeklärt  sei,  so  muss  ich  das  entschieden  in  Abrede 
stellen.  Der  neueste  Autor  über  Ichthyosis,  Esoff,  der  interessante 
Beobachtungen  über  Auswüchse  der  äusseren  Haarwurzelscheiden 
gemacht  hat,  glaubt  freilich  mit  Beziehung  auf  diese  die  Natur  des 
Processes  so  formuliren  zu  können :  „  eine  gesteigerte  Anbildung  von 
Epithelialzellen  mit  gleichzeitig  verstärkter  Neigung  derselben  zur 
Verhomung*'.  Was  sagt  aber:  „verstärkte  Neigung  zur  Verhornung''? 
Dabei  kann  man  sich  Vieles  denken  und  nichts  Rechtes.  Da  hatte 
doch  die  Hypothese  von  Rindfleisch  einer  „zu  raschen  Verhor- 
nung'' (also  gerade  keiner  gesteigerten  Anbildung  von  Epitbelien), 
weit  mehr  Hand  und  Fuss.  Lieber  als  ein  solch  verblümtes  Ge- 
ständniss  unserer  Unwissenheit  ist  mir  das  offene.  Dass  wir  von 
der  normalen  Anatomie  der  Epidermis  ausgehend  die  starke  Ver- 
zahnung der  Zellen  ins  Auge  zu  fassen  haben,  welche  bei  den  Kör- 
nerzeilen  beginnt  und  erst  oberhalb  der  basalen  Hornschicht  wieder 
gelockert  wird,  versteht  sich  von  selbst.  Denn  diese  nachträgliche 
Lockerung  fehlt  eben  bei  den  Keratosen,  die  Hornschichten  bleiben 
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alle,  wie  sie  gebildet  werden,  mit  einander  verzahnt.  Aber  das  Mi- 
kroskop hat  bisher  noch  keinen  Aufschluss  gegeben,  wie  eine  solche 
festere  Verzahnung  der  verhornten  Schichten  aus  sichtbaren  Eigen- 
thttmlichkeiten  der  Oberhautzellen  resnltirt,  und  hier  ist  nach  wie  vor 
die  Aetiologie  des  Hauthorns  in  Dunkelheit  verborgen. 

Der  Zusammenhang  des  Hauthorns  mit  Carcinom  wird  durch 
die  gegebene  Darstellung  sehr  anschaulich  gemacht  Man  braucht 
sich  nur  die  schon  vorhandenen  Epithelzapfen  in  die  Cutis  hinein 
verlängert  zu  denken  und  man  hat  ein  Epitheliom  vor  sich;  kommt 
hierzu  noch  jene  dunkle  Widerstandslosigkeit  des  Bindegewebes,  die 
das  schrankenlose  Fortwuchem  des  Epithels  gestattet  und  alles 
Uebrige,  was  zur  Malignität  gehört,  so  haben  wir  ein  Carcinom. 

Was  femer  den  „  foUiculären  ^  Ursprung  der  HauthOrner  anlangt, 
so  können  die  hier  beschriebenen  Hörner  darüber  keinen  Aufschluss 
geben,  da  bei  ihrer  Entstehung  sicher  die  HautfoUikel  nicht  den  ge- 
ringsten Antheil  haben.  Andererseits  ist  die  hier  geschilderte  Ent- 
wicklung geeignet  zu  erklären,  wie  manche,  nachweislich  nicht  aus 
Balggesch Wülsten  entstandene  Hauthömer,  doch  »nagelartig  in  die 
Haut  eingefalzt  sind**  (0.  Weber),  oder  „in  einer  kelchartigen  Hülle 
stecken**  (Lebert),  wodurch  manche  Autoren  irrthümlich  zur  An- 
nahme einer  Cyste  verleitet  wurden  (s.  Hessberg,  Fall  8,  S.  10). 
Sind  nämlich  die  an  die  normale  Haut  grenzenden  Oberhautzapfen 
nicht  in  ihrer  Grösse  gegen  die  anderen  wuchernden  Zapfen  zurück- 
geblieben und  nach  innen  gerichtet,  sondern  dringen  sie  selbst  auch 
mächtig  wuchernd  in  die  Tiefe,  so  wird  sich  innerhalb  der  Hom* 
schiebt  dieser  Zapfen  leicht  eine  um  das  Hom  herumlaufende  Binne 
bilden  können,  wodurch  dann  das  Hauthom  aus  einer  Crypte  der 
Haut  hervorzukommen  scheint. 

Auf  der  anderen  Seite  können  wir  auch  keinen  „  papillären  ** 
Ursprung  unseres  Hauthorns  zugeben,  wenn  man  darunter  verstehen 
will,  dass  eine  Papillengruppe  selbstständig  wuchernd  eine  Ge- 
schwulst erzeugt,  auf  welcher  die  Oberhaut  nachträglieh  dicke  Horn- 
schichten  ablagert.  Die  Papillen  unseres  Hauthorns  sind  passive 
Bildungen,  welche  keine  Spur  einer  Hypertrophie  oder  Neubildung 
verrathen,  für  deren  Entstehung  das  frühere  Vorhandensein  oder 
Nichtvorhandensein  eines  Papillarkörpers  vollständig  irrelevant  ist 
und  deren  Anzahl  mithin  nicht  entfernt  der  Anzahl  früherer  Papillen 
in  diesem  Bezirk  zu  entsprechen  braucht. 

Ich  habe  keine  Neigung,  in  den  häufig  begangenen  Fehler  zu 
yerfallen,  die  von  mir  gefundene  Entwicklung  dieses  Hauthorns 
nun   als  Entwicklung   des   Hauthorns   überhaupt  auszugeben, 


284  Vra.  UNNA 

oder  auch  nur  der  bisher  sogeüannten  „ papillären"  Entstehung  zu 
substituiren.  Hierzu  wäre  vor  Allem  die  Untersuchung  jener  Haut- 
hörnchen mit  ihrer  Hautbasis  nothwendig,  welche  hin  und  wieder 
in  grösserer  Anzahl  um  grössere  Hauthömer  sich  entwickeln.  Ich 
ziehe  es  bis  dahin  vor,  dieser  Greschwulst  einen  eigenen  Namen  zu 
geben.  Theils  zur  Erläuterung  desselben,  theils  weiPeine  Sichtung 
unserer  Nomendatur  der  Hautgeschwülste  seit  Langem  ein  BedOrf- 
niss  der  Pathologie  wie  der  Dermatologie  ist,  erlaube  ich  mir,  diese 
Frage  hier  einmal  eingehender  historisch  und  kritisch  zu  erörtern. 
Die  erste  genauere  Analyse  der  fttr  unseren  Zweck  in  Betracht 
kommenden  Hautgeschwttlste  finden  wir  in  der  Arbeit  von  Krämer 
(Ueber  Condylome  und  Warzen.  Qöttingen  1847),  in  welcher  zum 
ersten  Male  eine  gründliche  und  sacbgemässe  Beschreibung  der  ge- 
wöhnlichen Warzen  und  spitzen  Condylome  geliefert  wurde.  Krämer 
fasste  dieselben  als  Haut-  und  Schleimhautvarietät  einer  Geschwulst- 
gattung, des  Papillencondyloms  oder  kürzer  des  Papilloms  auf^ 
suchte  mithin  ihre  Uebereinstimmung  im  Baue  nachzuweisen,  wäh- 
rend er  auf  der  anderen  Seite  die  spitzen  Condylome  von  der 
Syphilis,  mit  welcher  sie  damals  noch  meist  in  Zusammenhang  ge- 
bracht wurden,  vollständig  trennte.  Er  hat  dadurch  den  Begriff  des 
Papilloms  in  der  Hautpathologie  eingebürgert,  aus  welcher  der* 
selbe  trotz  mancher  Wandlungen  seither  nicht  verschwunden  ist  In 
Beziehung  auf  die  Entwicklung  dieser  Geschwulst  stellte  Krämer 
eine  Ansicht  auf,  welche  von  der  aller  seiner  Nachfolger  abweicht 
und  allein  dadurch  schon  unser  Interesse  beansprucht.  Er  will  die 
umschriebene,  geschwulstförmige  Vergrösserung  des  Papillarkörpers 
nämlich  nicht  auf  ein  einfaches,  actives  Auswachsen  der  Papillen, 
eine  einfache  Papillarhypertrophie  zurückgeführt  wissen,  sondern 
erklärt  dieselbe  durch  „  eine  Hervordrängung  der  Gefässschlingen  der 
„Papillen,  die  dadurch  erleichtert  wird,  dass  die  Gefässe  der  Cutis- 
n einen  sehr  gewundenen  Verlauf  zeigen,  mithin  wohl  durch  Aus- 
„  gleichung  dieser  Windungen  eine  Verlängerung  erlauben. "  Er  denkt 
sich,  dass  primär  die  Gefässschlingen  durch  Stauung  oder  Congestion 
ausgedehnt  werden  und  die  Papillen  sammt  den  darauf  sitzenden 
Epidermiskegeln  passiv  mitnehmen,  besonders  wenn  diese  von  ihrer 
normalen  Resistenz  eingebüsst  haben.  Dieselbe  Ansicht  kehrt  bei 
ihm  noch  einmal  wieder  bei  Beschreibung  von  zahlreichen  kleinen^ 
birnförmigen  Fibromen  in  einem  Falle  von  Elephantiasis  des  Scrotum 
und  Penis:  „dagegen  scheint  es  mir  nicht  unwahrscheinlich,  dasa 
„vorliegende  Geschwulst  einer  ähnlichen  Verlängerung  oder  gleich- 
„sam  einem  allmählichen  herniösen  Durchbruch  einer  Gefäss- 
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„schÜDge  ihre  Entstebang  verdanken ,  wie  dies  bei  den  einzelnen 
«Papillen^  der  Papillome  der  Fall  ist,  und  es  fragt  sieb  nur,  ob  das 
, gleichzeitig  vorhandene  Zellgewebe  das  Product  einer 
»Neubildung  ist,  oder  ob  es  das  ursprüngliche  Gewebe  der  Cutis 
9  ist,  welehes  ganz  mechanisch  durch  das  Oefäss  protrahirt  wurde. 
„Findet  sich,  wie  z.  B.  von  Rokitansky  gesagt  wird,  das  Zell- 
„gewebe  in  dergleichen  Qeschwttlsten  auf  verschiedenen  Stufen  seiner 
„Ausbildung,  dann  ist  es  auch  eine  pathologische  Neubildung.  In 
„den  von  mir  untersuchten  Auswüchsen,  grossen  wie 
„kleinen,  zeigte  sich  das  Zellgewebe  tiberall  vollkom- 
„men  ausgebildet  und  in  nichts  von  dem  der  Cutis  unter- 
„schieden.  ^' 

Hierzu  muss  ich  bemerken,  dass  wenn  diese  Ansicht  von  Krä* 
m  e  r  die  richtige  wäre,  die  Warzen  und  spitzen  Condylome  aus  der 
Beihe  der  eigentlichen  Geschwülste  gestrichen  werden  mttssten.  Denn 
nach  den  heutigen  Begriffen  —  im  Sinne  Vir chow's  —  dürfen  wir 
eine  durch  Ortsverschiebung  geschwulstartig  vom  Körper  isolirte  Ge- 
websmasse  nicht  als  eigentliche  Geschwulst  anerkennen.  Es  müsste 
wenigstens  zugleich  eine  Erzeugung  neuer  Gewebsbestandtheile  in 
derselben  nachweisbar  sein,  und  zwar  müsste  diese  Neubildung  nicht 
blos  den  Werth  eines  nebensächlichen  oder  seeundären  Vorganges 
besitzen,  sondern  sie  müsste,  wenn  auch  nicht  gerade  die  Masse,  so 
doch  den  wichtigsten,  den  charakteristischen  Theil  der  Geschwulst 
ausmachen.  Wollte  man  trotzdem  den  Namen  Geschwulst  für  eine 
derartige  Gewebsmasse  beibehalten,  so  würde  damit  der  Begriff  der 
Geschwulst  ein  weiterer  und  man  wäre  genöthigt,  Geschwülste  im 
engeren  Sinne  oder,  um  einen  Vi rcho waschen  Ausdruck  zu  gebrau- 
chen, „Gewächse"  von  den  durch  Ortsverschiebung  erzeugten  Ge- 
schwülsten zu  unterscheiden,  unter  welchen  letzteren  dann  auch  viel- 
leicht die  Extravasations-  und  Exsudationscysten  einen  richtigen  Platz 
erhielten. 

Diese  ganze  Frage  ist  nicht  so  völlig  in  der  Luft  schwebend 
wie  es  Manchem  erscheinen  mag,  denn  wenn  ich  auch  mit  Gustav 
Simon  (a.  a.  0.  S.  228)  die  Theorie  Krämer 's  von  der  mechani- 
schen Hervordrängung  der  Gef&sse  mit  Naohziehung  der  «Papillen 
für  unstatthaft  halte,  glaube  ich  andererseits,  dass  bei  Entstehung 
mancher  Hautgeschwttlste  (Fibrome,  Lipome)  eine  mechanische  Her- 
vordrängung, eine  einfache  Ortsverschiebung  eine  gewisse  Bolle  spielt 
und  sehe  es  als  eine  Aufgabe  zukünftiger  Forschung  an,  den  Antheil 
zu  bestimmen,  der  wirklicher  Neubildung  an  diesen  Geschwülsten 
gebührt    So  sagt  Virchow  auch  schon  bei  Gelegenheit  der  poly- 
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pösen  Hervordrängung  und  Wanderung  mancher  Lipome  der  Haut: 
„Allein  die  erste  Hervorstttlpung  hat  mit  der  Schwere  nichtchsn  thun« 
„Der  Grund  davon  liegt  in  den  Spannungsverhältnissen  der  Haut«. 
„  Polypöse  Lipome  befinden  sich  besonders  häufig  an  Stellen,  wo  die 
„  Haut  verhältnissmässig  stralBf  und  wenig  verschiebbar  ist  Der  kleine 
„  Theil  der  Haut,  welcher  die  Geschwulst  bedeckt,  verdünnt  sich  all- 
„mählich  und  lässt  die  Geschwulst  über  die  Oberfläche  hervortreten.'' 
Ein  solches  Hervortreten  einer  umschriebenen  Stelle  der  Cutis  über 
die  Gesammtoberfläche  beobachte  ich  zur  Zeit  in  ganz  acuter  Weise 
in  einem  Falle  echter  Pityriasis  rubra  (Hebra)  während  der  Behand- 
lung mittelst  Goapulvers. 

Der  Fall,  welcher  nach  über  zweijährigem  Bestände  in  meine  Behand» 
lung  überging,  zeigte  ausser  anderen  interessanten  Eägenthttmiichkeiten  die 
bekannte,  tbeils  fetzige,  theils  kieienartige  Abschuppong  am  ganzen  Körper 
auf  einer  livid  bläulicbrothen,  durch  die  lange  Dauer  der  GeHLssüberfüllnng 
elephantiastisch  verdickten  und  verhärteten;  nirgends  mehr  faltbaren  Haut. 
An  einzelnen  Stellen  des  Körpers  waren  kleine  Fibrome  sichtbar,  von  Linsen- 
bis  Erbsengrösse,  theils  halbknglig  Aber  das  Niveau  der  Haut  hervorragend, 
theils  polypös  auf  abgeschnürter  Basis  sitzend,  in  ihren  Anfängen  hier  nnd 
da  als  liarte,  beetai*tige,  sehr  flache  Prominenzen  erkennbar.  Nachdem  die 
Salbe  aas  Goapulver  einige  Zeit  auf  beiden  Armen  zur  Anwendung  ge- 
kommen war,  zeigte  sich  hier  ein  folgendes  Verhalten.  Das  ganze  Volumen 
der  Arme  nahm  zusehends  ab,  während  die  Haat  sich  noch  viel  intensiver, 
scharlachartig  röthete,  an  der  Oberfläche  zarter,  weicher  und  im  Ganzen 
faltbar  wurde.  Zugleich  traten  nun  eine  grosse  Menge  kleiner  Fibrome  an 
der  Oberfläche  hervor,  die  rasch  den  Wechsel  der  Gestalt  durchmachten, 
wie  die  eben  bereits  beschriebenen  im  langsamen  Tempo,  und  nachdem  sie 
sich  fein  gestielt  hatten,  gewöhnlich  vom  Kranken  ohne  erhebliche  Blutung 
abgerissen  Wurden.  In  diesem  iPalle  lag  ja  freilich  eine  entschiedene  Neu- 
bildung, eine  elephantiastische,  dfffose  Fibrombildnng  vor,  aber  in  der  kur- 
zen Spanne  der  Cbrysarobinapplication  kann  von  einer  Nenbildung  alier 
der  täglich  nenanfsteigenden  Fibromknötchen  nicht  wohl  die  Rede  sein« 
Im  Oegentheil  ist  bei  der  allgemeinen  Abschwellung  der  Arme  nnd  der  all- 
gemeinen Verdünnung  der  Cutis  nur  die  Deutung  zulässig,  dass  die  schon 
vorher  in  der  Haut  vom  übrigen  Cutisgewebe  isolirten  Fibromknötchen  als 
allein  persistente  undShr  Volumen  beibehaltende  Theilchen  von  ihrer  ela- 
stischen, sich  retrahlrendea  Umgebung  gleichsam  ausgestossen  nnd  schliess- 
lich abgeschnürt  wurden. 

Viel 'anders  können  wir  uns  ja  anch  wohl  das  Entstehen  der 
Uteruspolypen  nicht  denken.  Ein  neugebildeter  Fibrom-  oder  Fibro« 
myomknoten  wird,  selbst  bei  Gehalt  an  glatten  Muskelfasern,  schon 
durch  seine  schalenförmige  Schichtung  im  ttbrigen  Muskelgewebe 
der  Uteruswand  Uolirt  sein  und  von  der  im  hohen  Grade  elastischen 
Umgebung  wie  ein  fremder  Körper  allmählich  an  die  Oberfläche  ge- 
drängt werden,  wo  die  Schwere  ihn  weiter  zum  langgestielten  Po- 
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lypen  umwandelt  Ich  sehe  nicht  ein,  weshalb  wir  diese  als  Seiten- 
druck  wirkende  Triebkraft  an.  der  Hant,  bei  der  sie  sich  nach  den 
Spannangsgesetzen  der  Catisfasern  und  dem  Reichthum  an  elasti* 
sehen  Fasern  regeln  wird«  ausser  Acht  lassen  sollen,  wo  es  gilt,  den 
ersten  Anstoss  zur  Bildung  von  Oeschwülsten  zu  erklären,  die  wenig 
oder  gar  keine  Zeichen  von  Neubildung  an  sieh  tragen. 

Gustav  Simon  handelt  in  seinem  bekannten  Wefke  (1848)  die 
gewöhnliche  Warze  abgesondert  von  den  spitzen  Condylomen  unter 
Hypertrophie  der  Cutis  und  Epidermis  neben  der  Schwiele,  dem 
Hühnerauge,  dem  Hauthome  ab,  während  er  die  spitzen  und  breiten 
Condylome  den  weichen  Warzen  und  anderen  Fibromen  der  Haut 
als  Neubildungen  anreiht.  Die  spitzen  Condylome  stellt  er  zu  den 
Neubildungen,  weil  er  in  ihnen  unreifes  Bindegewebe  constatirt  zu 
haben  ^glaubt.  Hier  finden  wir  also  die  Erämer'sche  Gruppe  der 
Papillome  wieder  auseinandergerissen.  In  Beziehung  auf  die  Ent- 
stehung der  Warze,  bemerkt  Simon,  er  glaube  nicht,  dass  die  ein- 
zelnen  HOcker  einer  Warze  durch  Hypertrophie  einer  normalen  Pa* 
pille  entstehen  y  da  bei  Vergrösserung  einzelner  andere  comprimirt 
werden  mttssten.  Daher  sei  es  wahrscheinlicher,  dass  jeder  einzelne 
Warzenhöcker  durch  Wucherung  mehrerer  neben  einander  stehender 
Papillen  erzeugt  werde.  Wir  sahen  hier  schon  begrtlndete  Zweifel 
auftreten  an  der  Zurtlckföhrung  der  Papillarbildung  in  den  Papillar- 
geschwttlsten  auf  eine  einfache  Hypertrophie  der  normalen  Papillen 
der  Haut,  wie  sie  noch  von  späteren  Forsehern  festgehalten  wurde. 
Andererseits  unterliegt  es  fttr  Simon,  keinem  Zweifel,  dass  jene 
Papillarbildung  als  ein  aotives  Auswachsen  der  bindegewebigen 
Grundlage  der  Geschwulst  aufzufassen  sei. 

In  diesen  beiden  Punkten  hat  Virchow  (Geschwülste)  die  An- 
sichten Simon's  festgehalten  und  mit  umfassendem  Blicke  erweitert, 
wie  wir  denn  überhaupt  in  den  » ^Geschwülsten  ^  den  ersten  bedeu- 
tenden Fortschritt  in  der  Klärung  der  vorliegenden  Fragen  antreffen. 
Yirchow  constatirt,  dass  Jede  bindegewebige  Oberfläche  Papillar- 
bildungen  hervorbringen  kann,  ganz  unabhängig  davon,  ob  sie  nor- 
mal Papillen  trage.  Er  weist  darauf  hin,  dass  sie  in  pathologischen 
Cysten  und  an  den  Synovialhäuten  vorkommen  und  hier  sogar  häu- 
figer sind  als  an  der  papillenreichen  Darmschleimhaut.  Die  Placenta 
foetalis  betrachtet  er  als  physiologischen  Typus,  gleichsam  eine 
grosse  Papillargeschwulst.  Weitere  Beispiele  sind:  die  warzigen  Ex- 
crescenzen  an  der  Oberfläche  der  Leber,  des  Eierstocks,  der  Hoden, 
der  Herzklappen,  die  Wundgranulationen,  die  Pacchionischen  Gra- 
nulationen der  Pia  mater,  welche  ebenso  gefässlos  sind,  wie  die 
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ZottengegchwttlBte  der  Synovialbäute.  Dass  die  Gefässbildaog  über- 
haupt erst  etwas  Secundäres  in  den  PapiUargeschwttlsten  sei,  hatte 
Virchow  schon  1851  (Würzburger  Verhandlungen.  Bd.  n.  S.  315) 
nachgewiesen:  „Ebenso  sehe  ich  bei  papillären  Wucherungen  so- 
wohl an  der  äusseren  Haut  als  an  der  Oberfläche  des  Eierstocks 
zuerst  amorphe,  zuweilen  leicht  kömige,  häufig  ganz  klare  Knötchen 
aus  der  sonst  faserig  erscheinenden  Intercellularsubstanz  hervor* 
knospen,  ganz  nach  dem  Typus  der  Zottenbildung  im  Chorion.  Erst 
wenn  diese  eine  gewisse  Grösse  erreicht  haben,  bilden  sich  in  ihnen 
neue  sternförmige,  kernhaltige  Zellen,  denen  später  die  Hineinbil- 
dung von  Gefässen  folgt.  **  Trotzdem  nun  so  der  Inhalt  des  Begriffs 
Papillargeschwulst  beträchtlich  erweitert  ist,  verwirft  Virchow  doch 
den  gemeinsamen  Namen  Papillom  als  überflüssig.  Der  generische 
Käme  müsse  Fibrom  sein,  papillär  könne  als  adjectivischer  Zusatz 
gebraucht  werden.  Alle  die  genannten  warzigen  Gebilde  gehören 
also  mit  den  elephantiastischen  und  tuberösen  Formen  von  Binde- 
gewebshyperplasien  zu  der  grossen  Gattung  der  Fibrome.  Virchow 
betont  aber  sogleich  dabei,  dass  gerade  unter  den  papillären  Fibro- 
men viele  ebenso  gut,  wenn  nicht  besser,  den  Epidermoidalgeschwül- 
sten  zugerechnet  werden  müssen. 

Leider  bat  Virchow  diese  letzteren  bekanntlich  nicht  mehr  be- 
arbeitet; es  befindet  sich  hier  in  seinem  innerlich  so  vollendeten 
Werke  eine  zur  Zeit  noch  unausgefttUte  Lücke.  Es  wäre  denn  hier 
auch  wohl  die  Grenze  zwischen  epithelialem  und  bindegewebigem 
Antheil  der  Papillargeschwülste  zu  ziehen  gewesen  und  wahrschein- 
lich hätten  unter  den  papillären  Fibromen  einige  wieder  gestrichen 
und  dem  Bau  und  der  Entwicklung  nach  unter  die  Epidermoidalge- 
schwfllste  versetzt  werden  müssen.  Es  war  daher  auch  vorauszu- 
sehen, dass  die  von  Virchow  bei  den  Fibromen  untergebrachten 
Papillargeschwülste  nicht  lange  sich  dieser  sicheren  Stellung  erfreuen 
konnten. 

Lücke  hat  in  seiner  Lehre  von  den  Geschwülsten  (Pitha  und 
Billroth  69)  den  Papillomen  wieder  zu  einer  mehr  selbstständigen 
Stellung  verhelfen.  Freilich  war  aus  der  bescheidenen  Gruppe  Krä- 
mer's  jetzt  bereits  eine  stattliche  Klasse  von  Geschwülsten  erwach- 
sen, indem  Lücke  an  die  Warzen  die  spitzen  Condylome,  das  Hant- 
horn  und  gewisse  Naevi,  die  Gelenkzotten,  die  Papillome  der  serösen 
Höhlen,  die  Larynzpolypen,  die  Blumenkohlgeschwulst  der  Vaginal- 
portion, die  sogenannten  Zottenkrebse  der  Blase  und  des  Mastdarms 
anreihte.  „Den  Namen  der  papillären  Geschwulst,  des  Papilloms 
wenden  wir  nun  zur  Zeit  überall  da  an,  wo  eine  Geschwulst  mit 
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bindegewebigem  Grundstock  ttber  eine  freie  Oberfläche  heraus  sich 
in  ähnlicher  Weise  erhebt  wie  die  Papille  ttber  das  Flächenniveau 
des  subcutanen  oder  submucösen  Bindegewebes.  **  Die  Analogie  mit 
der  Papillenform  des  äusseren  Haut-  und  Schleimhautsaumes  ist  also 
nach  wie  vor  maassgebend  fär  die  Definition,  für  den  Inhalt  dieser 
Gruppe.  Ihr  Verhältniss  zu  den  übrigen  Geschwülsten  ergibt  sich  aber 
daraus,  „dass  die  für  den  Chirurgen  wichtigsten  Formen  nicht  nur 
durch  Bindegewebe,  sondern  auch  durch  Epithel  constituirt  werden." 
Lücke  betrachtet  sie  deshalb  als  combinirte  Formen  und  ordnet  sie 
mit  den  Angiomen,  Neuromen  und  Adenomen  seinen  „  Neubildungen 
im  Typus  höherer  Gewebsformen "  unter.  Für  das  Auge  des  Prak- 
tikers erscheint  es  unzweifelhaft  als  eine  recht  gesunde  Verein* 
facbung,  allerlei  bis  dahin  unter  den  Gelenk*  und  Larynxkrankhei- 
ten,  bei  den  Milchcjsten  der  Brust  und  den  Fibromen  der  Haut  ge- 
trennt von  einander  abgehandelten  Gegenstände  hier  in  einer  leicht 
definirbaren  Gruppe  bei  einander  zu  finden.  Allein  um  diese  in  der 
Lücke'schen  Form  aufrecht  erhalten  zu  können,  gehört  erstens, 
dass  dieselbe  wirklich  lauter  oomplicirte  Gebilde  umfasst,  dass  alle 
hier  genannten  Papillome  aus  neugebildetem  Epithel  und 
neugebildetem  Bindegewebe  bestehen.  Nun  besitzen  aber  die 
Gelenkzotten,  die  Papillome  der  serösen  Höhlen  nur  einen  kaum 
nachweisbaren  Endothelbelag,  und  selbst  wo  ein  wirklicher  Gegen- 
satz zwischen  echtem  Epithel  und  Bindegewebe  besteht,  bei  manchen 
Schleimhautpapillomen ,  spielt  der  Epithelbelag  eine  so  nebensäch- 
liche, passive  Rolle,  dass  man  wohl  nur  von  einer  rein  bindegewe- 
bigen Neubildung,  einem  papillären  Fibrome  reden  kann.  Unter 
diesem  Gesichtspunkte  erscheint  die  Zusammenfassung  der  genann- 
ten papillären  Geschwulstarten  für  sich  im  Gegentheile  künstlich, 
sie  befriedigt  nicht  das  theoretische  Bedürfniss,  die  rein  fibrösen, 
fibrös-epithelialen  und  rein  epithelialen  Formen  auseinanderzuhalten, 
trägt  daher  zu  ihrem  besseren  Verständniss  nicht  das  Geringste  bei. 
—  Ein  zweites  Bedenken  erhebt  sich  aber  gegen  die  allerdings  sehr 
verlockende  Auffassung  der  Papillome  als  Geschwülste,  welche  einem 
höheren  Gewebstypus  folgen.  Es  scheint  mir  nämlich  -hierzu  noth- 
wendig  nicht  nur,  dass  die  Papillenform  derselben  an  den  normalen 
Papillarkörper  erinnert,  sondern  dass  der  Grundtypus  der  Papille 
hier  wirklieh  auch  in  demselben  Maasse  genau  wiederholt  wird,  wie 
der  Gefässtypus  im  Angiom  und  der  Nerventypus  im  Neurom.  Aber 
gerade  bei  den  Papillomen  der  Haut  (Warze,  spitzes  Condylom, 
Hanthom),  welche  die  erste  Forderung,  Mischgeseh Wülste  zu  sein, 
am  besten  erfüllen,  erscheint  es  noch  sehr  fraglich,  ob  die  Papillen- 
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form  hier  als  ein  Excess,  eine  Vervielfältigung  des  normalen  Papillen- 
körpers  aufzufassen  sei.  Für  die  von  mir  im  Obigen  besebriebene 
Form  des  Hautborns  z.  B.  muss  icb  diesen  Gedanken  durcbaus  zu- 
rückweisen. Die  Papille  stellt,  bier  wenigstens,  nicht  in  dem  Maasse 
ein  eigenes,  gleicbartige  Sprossen  treibendes  Elementarorgan  dar, 
wie  der  Gefässbaum,  der  zu  einem  Angiome  auswäcbst.  Es  wäre 
in  der  That  ja  aucb  böcbst  merkwürdig,  wenn  es  für  den  Wacbs- 
thumsmodus  des  Bindegewebsstocks  gleicbgültig  sein  sollte,  ob  er  ein 
feines  Endothelhäutchen,  ein  nachgiebiges,  dünnschicbtiges  Schleim- 
hautepithel oder  ein  verhornendes,  selbstwucberndes,  dickes  Epider- 
mislager  vor  sich  herzuschieben  bat. 

Dass  diese  Verhältnisse  durchaus  nicht  gleichgültig  sind,  lehrt  z.  B. 
die  Geschichte  der  Pockenpustel  an  Hand-  und  Fusssohle.  Hier  werden 
während  der  Papelbildung  die  normalen  Papillen  unter  dem  Centrum  der 
Papel  durch  die  anschwellenden  basalen  Hornzellen  häufig  bis  zum  Ver- 
schwinden platt  gedrückt  und  verharren  in  diesem  Zustande  bis  mit  der 
beginneoden  HöhleobilduDg  der  Druck  nachlässt.  Sogleich  wächst  die  Cutis 
wieder  iu  Gestalt  riesiger,  den  alten  Papillen  durchaus  nicht  entsprechen- 
der, papillenähnlicher  Granulationen  in  die  Pockenhöhle  von  unten  hinein. 
Ebenso  haben  Auspitz  und  ich  nachgewiesen,  dass  bei  der  syphilitischen 
Initialsklerose  die  anfangs  über  dem  Centrum  der  Sklerose  wuchernden 
Epidermiszapfen  die  Papillen  verschmächtigen  und  verdrängen,  und  erst 
nachdem  die  Stachelschicht  von  jungen  Granulationszellen  infiltrirt,  die  Horn- 
schicht  über  der  Mitte  der  Sklerose  hinfällig  geworden  ist,  verbreitem  sich 
die  Papillen  wieder  und  verdrängen  die  sich  verjüngenden  Epidermiszapfen. 

i 

Wo  wir  mitbin  in  einer  Papillargescbwulst  eine  mächtige  epi- 
dermoidale  Hypertrophie  antreffen,  ist  diese  nicht  als  ein  nebensäch- 
liches oder  wenigstens  stets  secundäres  Phänomen  aufzufassen,  son- 
dern von  vornherein  ist  anzunehmen,  dass  die  Veränderungen  im 
Epithel  und  im  Bindegewebe  in  inniger  Wechselbeziehung  formver- 
ändernd auf  einander  eingewirkt  haben.  Nur  die  Form  ist  es  ja 
aber,  welche  die  Papille  charakterisirt  —  selbst  die  Capillarschlinge 
ist  nicht  unumgänglich  nöthig  —  und  diese  Form  ist  leicht  wandel- 
bar, abhängig  schon  von  mechanischen  Einflüssen,  und  daher  die 
Papille  nicht  gut  brauchbar,  um  allein  als  dauerhafter  Baustein  für 
höhere  Geschwulstformen  zu  dienen. 

Wir  verlassen  daher  die  Lücke'sobe  Darstellung  der  Papillome 
mit  der  Ueberzeugung ,  dass  einige  der  darunter  aufgeführten  Ge- 
schwülste, z.  B,  die  der  serösen  und  der  Gelenkhöhlen,  welche  sicher 
den  oben  mit  Virchow's  Worten  beschriebenen  Entwicklungsgang 
durchmachen,  von  anderen  derselben  Gruppe  (Warzen,  Condylomen, 
Hauthömern),  für  die  dieselbe  Genese  wohl  sicher  nicht  passt,  voll- 
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ständig  zu  trennen  sind^  da  diese  Zusammenfassung;  nur  scbädlich 
auf  das  Verständniss  besonders  der  letzteren  einwirken  kann. 

Schon  im  nächsten  Jahre  (1870)  erschien  eine  kurze,  kber  in- 
haltreiche Arbeit,  welche  viele  der  hier  berührten  Fragen  in  einem 
ganz  neuen  Lichte  erscheinen  Hess,  ich  meine  den  Aufsatz  von 
Auspitz  „lieber  das  Verhältniss  der  Oberhaut  zur  Papillarschicht^ 
im  2.  Bande  des  Archivs  für  Dermatologie  und  Syphilis.  Sie  ist 
eine  der  schönen  Früchte,  welche  die  neuen,  entwicklungsgeschicht- 
lichen Kenntnisse  über  die  Keimblätter  und  deren  selbstständiges 
Wachsthum  im  Gebiete  der  Pathologie  gezeitigt  haben.  Was  Thiersch 
und  Waldeyer  für  die  Erkenntniss  des  Krebses,  das  hat  Auspitz 
für  das  Verständniss  aller  im  Papillargebiet  sich  abspielenden  Haut- 
krankheiten (Entzündungen,  einfache  und  specifische,  und  Geschwülste) 
zu  leisten  gesucht,  bei  dem  Umfange  des  Themas  und  dem  Mangel 
an  Vorarbeiten  natürlich  nur  principiell  und  im  Einzelnen  blos  an- 
deutungsweise verfahrend.  Auspitz  versuchte  den  Satz  durchzu- 
führen, dass  die  Papillen  der  Haut^  wie  sie  in  foetu  durch  Einwach* 
sen  von  Epidermiszapfen  in  die  Cutis  erzeugt  seien,  in  keiner  Weise 
bei  den  genannten  pathologischen  Processen  activ  durch  Hypertrophie, 
Sprossenbildung  sich  betheiligen,  sondern  dass  jede  Formverände* 
rung  der  Papillen  (abgesehen  von  einfacher  ödematOser  oder  ent- 
zündlicher Schwellung  und  Verdickung)  denselben  lediglich  durch 
die  wuchernde  Epidermis  aufgedrückt  werde.  Wo  ein  selbstständiges 
Wachsthum  des  Bindegewebes  an  der  Haut  stattfinde,  sei  dieses  eben- 
sowenig von  den  präexistenten  Papillen  abhängig  wie  die  an  solchen 
Bindegewebsgeschwttlsten  häufig  auftretende  papillomatöse  Form  des 
Epidermisttberzuges.  Damit  war  denn  freilich  den  kritiklosen  Phrasen 
von  PapillenvergrGsserung,  wie  sie  in  den  meisten  dermato-patholo- 
gischen  Arbeiten  wiederkehren,  ein  starker  Damm  entgegengesetzt. 
Es  wäre  nicht  ganz  unnütz,  ein  solches  Wort  auch  heute  noch  zu 
wiederholen.  In  dieser  principiellen  Opposition  gegen  die  herkömm- 
lichen Beschreibungen  pathologischer  Befunde  am  Papillarkörper 
sehe  ich  das  Hauptverdienst  der  Auspitz'schen  Arbeit.  Es  galt  ein- 
mal zu  brechen  mit  dem  oberflächlichen  Schematismus,  in  welchem 
die  frühere  Missachtung  der  Epidermis  aus  Dnkenntniss  der  Leistun- 
gen des  Epithels  noch  immer  fortvegetirte.  Im  Einzelnen  die  Au- 
spitz'schen  Sätze  für  alle  jene  Hautkrankheiten  durchzuführen 
oder  das  Irrige  derselben  nachzuweisei/,  wird  erst  die  Aufgabe  künf- 
tiger Forschung  sein.  Die  uns  interessirenden  Neubildungen  finden 
wir  bei  Auspitz  consequenter  Weise  alle  unter  den  „Epidermis- 
bypertrophien '^  untergebracht.   Es  werden  zwei  Arten  unterschieden: 
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1)  die  Keratosen  oder  VerhomungBanomalien  (Schwiele,  Hühner- 
äuge,  Hauthom,  Ichthyosis),  bei  denen  die  Papillen  entweder  gar 
keine  Veränderung  oder  nur  eine  Compression  durch  die  hypertro- 
phische Hornschicht  erleiden,  und  2)  die  Papillome  (Warzen,  Con- 
dylome, Epitheliome).  Diese  sollen  hauptsächlich  durch  eine  Neu- 
bildung in  der  mittleren  Stachelschicht]  erzeugt  werden,  in  Folge 
deren  dieselbe  zapfenförmig  in  das  mehr  oder  weniger  hypertroph!- 
rende  Bindegewebsstroma  hineinwächst  Die  Cntispapillen  werden 
dabei  passiv  verlängert  oder  dendritisch  eingebuchtet,  während  durch 
die  Hypertrophie  von  Epidermis  und  Cutis  zusammen  die  Erhebung 
des  Gesammtniveaus  bedingt  wird.  Auspitz  lässt  also  den  Begriff 
des  Papilloms  bestehen,  verbindet  aber  damit  nur  die  Idee  des 
„lappigen  Baues *"  dieser  Epidermishypertrophien ,  nicht  irgend  eine 
Beziehung  zu  den  prftexistenten  Cutispapillen.  Hiergegen  ist  natür- 
lich nichts  weiter  einzuwenden,  als  dass  eine  solche  von  einem 
äusseren  Merkmal  hergenommene  Benennung  einer  Geschwulstgmppe 
ttberflOssig  ist  und  ausserdem  der  Auffassung  Vorschub  leistet,  die 
ja  gerade  vermieden  werden  soll,  dass  dadurch  doch  ein  innerer 
Zusammenhang  angedeutet  werde.  Ist  die  Anschauung  von  Auspits 
richtig,  so  muss  theoretisch  wie  praktisch  der  Ausdruck  Papillom 
gestrichen  werden.  Dem  „  lappigen  Baue  *  einzelner  Epidermishyper- 
trophien kann  man  immerhin  durch  den  Zusatz  „papillomatös''  ge- 
recht werden. 

Es  erübrigt  jetzt  nur  noch  einen  Blick  auf  die  heutige  Fassung 
des  Gegenstandes  in  den  neuesten  Lehrbüchern  zu  werfen.  In  den 
Handbüchern  von  Billroth  (Allgem.  Chirurg.  Pathol.  und  Therapie 
1872)  und  E.  Wagner  (Handbuch  der  allgem.  Path.  1874)  bilden 
die  Papillome  Geschwulstgattungen  für  sich.  Wagner  definirt  sie 
näher  als  „  Neubildungen  von  gefässhaltigem  Bindegewebe  in  Papillen* 
form  mit  Epithelüberzug',  nimmt  also  eine  vermittelnde  Stellung 
zwischen  Virchow  und  Lücke  ein,  indem  er  sie  einerseits  fttr 
Bindegewebsgeschwttlste  erklärt,  andererseits  ihnen  doch  eine  Son- 
derstellung einräumt  Bindfleisch  (Lehrb.  der  pathol.  Gewebe- 
lehre 1878)  und  Birch-Hirschfeld  (Lehrb.  der  pathol.  Anatomie 
1877)  verbinden  mit  dem  Namen  Papillom  einen  engeren  Sinn  und 
verstehen  darunter  nur  mehr  die  sogenannten  Blumenkohlgeschwttlstef 
d.  h.  diejenigen  grosseren  papillomatösen  Geschwülste,  welche  keine 
gemeinschaftliche  Decke  besitzen,  sondern  die  einzelnen  Auswüchse 
baumfbrmig  verästelt  hervortreten  lassen.  Birch-Hirschfeld  sagt 
zum  Schlüsse  seiner  Auseinandersetzung :  « richtiger  noch  würde  man 
das  Papillom  als  eine  zusammengesetzte  Geschwulstform  auffassen.  * 
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Mit  dieBem  letzten  Satze  ist,  wie  ich  glaube,  der  Weg  ange- 
deutet, auf  dem  die  Wissenschaft  hier,  wo  noch  Grundfragen  ihrer 
Erledigung  harren,  fortschreiten  muss.  Auf  diesem  Gebiete,  wie 
überall,  kann  nur  aus  der  genauesten  Durchforschung  jeder  einzelnen 
Bildung  zu  allgemeinen  Sätzen  fortgeschritten  werden  und  bis  diese 
gefunden  sind,  muss  sich  die  Wissenschaft  schon  anderweitig  voll* 
ständig  geklärter  Begriffe  bedienen,  dagegen  alle  Allgemeinyorstel* 
lungen  vermeiden,  welche  ihrem  Wesen  nach  erst  aufgeklärt  werden 
sollen,  so  das  Wort  Papillom. 

Die  in  Frage  stehenden  (Geschwülste  sind,  wie  alle  Forscher, 
wenigstens  zwischen  den  Zeilen,  zugeben:  Mischgeschwttlste 
und  es  ist  der  naheliegendste  Gedanke,  ihr  Eigenthttmlichstes ,  die 
Papillenform ,  in  Zusammenhang  zu  bringen  mit  dieser  Mischnatur; 
aber  der  Zusammenhang  selbst  ist  in  höchstem  Grade  strittig,  zwei 
diametral  entgegengesetzte  Erklärungsweisen  stehen  sich  gegenilber, 
ohne  bislang  an  der  einzelnen  Gescbwulstform  mit  ^ernster  Kritik 
geprüft  worden  zu  sein. 

Daher  scheint  es  mir  unabwendbar,  dieselben  vorerst  mit  dem  ge- 
nerellen Namen:  Fibroepi^lermidomM  zu  belegen.  Ich  glaube  nicht, 
dass  dieser  Name  bereits  eine  Anwendung  gefunden  hat.  *  Er  schliesst 
sich  weniger  an  die  geläufigen  Mischb^riffe:  Chondrosarkom,  Myo- 
fibrom  u.  s.  f.  an,  weil  hier  die  Mischgeschwttlste  aus  verwandten 
Geweben  eines  Keimblattes  hervorgehen,  aus  einander  entstanden 
gedacht  werden  können,  sondern  dem  allerdings  selten  genug  vor- 
kommenden und  bestrittenen  Sarcoma  carcinomatosum.  Die  voll- 
ständig eingebürgerten,  freier  gebildeten  Zusammensetzungen  mit 
.Cysto"  (Cystosarkom  etc.)  berechtigen  aber  jedenfalls  zu  dem  Ver- 
suche, auch  die  Mischgeschwttlste  verschiedener  Gewebsformen,  wie 
sie  an  den  beiden  Grenzen  der  drei  Keimblätter  vorkommen,  in 
obiger  Weise  mit  einem  zusammengesetzten  Worte  zu  benennen. 
Die  Hauptsache  wird  sein,  dass  dieses  Wort  nicht  zu  lang,  durch- 
aus verständlich  ist  und  keine  unbewiesenen  Voraussetzungen  ein- 
schliesst.  Ich  nenne  Fibroepidermidom  eine  geschwulstartige 
Neubildung  der  Haut,  welche  aus  neugebildetem  Bindegewebe  und 
neugebildeter  Oberhaut  besteht  Ueberwiegen  die  verhornten  Schich- 
ten der  Epidermis  vor  den  ttbrigen  Bestandtheilen  bedeutend,  so  wird 
aus  dem  Fibroepidermidom  das  Fibrokeratom.    Dieses  letztere 


1)  Man  hat  die  Auswahl  zwigchen  Epidermidom ,  Epidennatidom  and  Epi- 
denniom  von  ^  imdi^ftUf  ^  btid^Qfittxis  (Aristoteles)  und  ro  httöi^fAioy»  Ich  ziehe 
die  erste  Form  vor. 
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oder  eine  Form  desselben  habe  ich  oben  beschrieben.  Neben  diesen 
beiden  Mischformen  haben  wir  dann  die  einfachen  Geschwülste: 
Fibrom,  Epidermidom  und  Eeratom. 

Epidermidom  nenne  ich  jede  selbstständige  geschwulstartige 
Neubildung  von  Epidermis  und  entsage  dabei  höchst  ungern  dem 
schon  Torhandenen  guten  und  kürzeren  Ausdrucke :  Epitheliom,  wel- 
cher zugleich  auch  die  analogen  Schleimhautgeschwttlste  mitbezeich- 
net hätte  und  nur  deshalb,  weil  dieser  Begriff  unrechtmässiger  Weise 
einen  ganz  ominOsen  Klang  erhalten  hat  und  sehr  häufig  gleichbe- 
deutend mit  Carcinom  gebraucht  wird.  Wir  brauchen  jedoch,  wollen 
wir  gründlich  Torgehen,  unbedingt  einen  Namen  für  die  gutartige, 
in  letzter  Zeit  sogenannte  atypische  Epithelwucherung,  die  compli- 
cirend  bei  lupösen,  leprösen  und  syphilitischen  Hautaffectionen,  aber 
auch  ohne  specifischen  Reiz  bei  der  Heilung  von  Geschwttren,  in 
der  Umgebung  von  Narben  und  Fistelgängen  und  sicher  noch  in 
vielen  anderen-  Fällen  gefunden  wird.  Sollte  sich  die  Ansicht  von 
Auspitz  bestätigen,  so  würden  die  Warzen,  Condylome  und  Blumen- 
kohlgewächse ebenfalls  hierher  zu  zählen  sein  und  nicht  zum  Fibro- 
epidermidom.  So  drängt  ein  umfassendes  System  von  selbst  zum 
genaueren  Studium  dieser  Gewächse. 

Endlich  finden  hier  auch  wohl  manche  Arten  des  „  Epithelioms " 
ihren  Platz,  so  z.  B.  das  vernarbende,  während  andere  „Epitheliome^ 
besser  ungescheut  Carcinom  genannt  zu  werden  verdienten.  Man 
sieht,  dass  diese  Klasse  von  Hautgeschwülsten,  wenn  sie  erst  ein- 
mal geschaffen  ist,  wahrscheinlich  einen  recht  grossen  Umfang  an- 
nimmt, und  es  sind  wesentlich  nur  praktische  Gründe  für  das  bis- 
herige Auseinanderfallen  der  hierher  gehörigen  Bildungen  maass- 
gebend  gewesen.  Die  „  atypischen  Epithelwucherungen  *  speciell 
waren  klinisch  von  zu  geringer  Bedeutung.  Andererseits  verleitete 
die  immer  mehr  Boden  gewinnende  epitheliale  Krebstheorie  dazu, 
das  klinisch  Bösartige  mit  dem  histologisch  Epithelialen  zu  amal- 
gamiren.  Heutzutage  sind  wohl  aber  alle  Forscher  und  selbst  die 
Anhänger  einer  epithelialen  Entstehung  aller  Krebse  darin  einig, 
dass  dieses  Uebergewicht  der  Epithelformation  über  die  Bindesub- 
stanzen nur  ein  Symptom  nicht  die  Ursache  des  Garcinoms  ist  (s.  be- 
sonders die  Bemerkungen  Friedländer's  in:  Ueber  Epithelwuche- 
rung und  Krebs).  Deshalb  ist  es  aber  auch  nicht  zu  billigen,  das 
im  Sinne  der  allgemeinen  Geschwulstlebre  richtig  gebildete  Wort 
Epitheliom,  welches  dem  Wortlaute  nach  Epithelgeschwulst  bedeutet, 
mit  Carcinom  der  Haut  zu  identificiren  und  dadurch  einerseits  den 
Begriff  des  Epithelioms  zu  verschieben,  andererseits  aber  den  des 
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Carcinoma  angebtthrlich  zu  verengeni,  ibn  auf  den»  denn  doch  noch 
za  kleinen  Wuchs  der  epithelialen  Erebstheorie  fttr  immer  zu  ver- 
schneiden. Sollte  es  überhaupt  noch  möglich  sein,  das  Wort  Epi- 
theliom ganz  unbefangen  als  Epithelgeschwulst  der  äusseren  und 
inneren  Oberfläche  aufzufassen,  so  würde  ich  die  Namen  Epidermi- 
dom  und  Fibroepidermidom  lieber  mit  Epitheliom  und  Fibroepithe- 
liom  vertauscht  wissen. 

Unter  Eeratom  verstehe  ich  jede  circumscripte  Hornbildung 
ohne  Neubildung  von  Bindegewebe  (Schwiele ,  Hühnerauge,  manche 
multiple  circumscripte  Hornbildungen  [Bätge]).  Das  Eeratom  bildet 
so  einen  erwünschten  Gegensatz  gegen  die  diffuse  Hornbildung; 
Eeratosis  (Lebert),  die  gewöhnlich  Ichthyosis  genannt  wird^  un- 
passend freilich,  da  die  Hornschuppen  nicht  die  geringste  Analogie 
mit  Fischschuppen  haben  und  ungeschickt,  da  das  äussere  Ansehen 
solcher  Haut  mancher  Baumrinde  oder  Beptilienhaut  weit  mehr  gleicht 
als  dem  Schuppenpanzer  der  Fische.  Das  Eeratom  verhält  sich  zur  . 
Eeratosis  wie  das  Fibrom  zur  Elephantiasis. 

Schliesslich  kann  man  noch  ein  Eeratoepidermidom  auf- 
stellen. Hierher  würden  die  Fälle  gehören,  in  denen  an  der  Basis 
eines  Hauthorns  die  Epithelzapfen  in  die  Cutis  weiter  eindringen 
oder  in  denen  auf  sogenannten  Epitheliomen  Hauthörner  entstehen. 

Es  ist  klar,  dass  ein  grosses  Contingent  der  letzten  fünf  unter 
diesen  sechs  Gattungen  homöoplastischer  Hautgeschwülste  (Fibrom, 
Fibroepidermidom,  Epidermidom,  Fibrokeratom,  Eeratom,  Eeratoepi- 
dermidom)', d.  h.  derjenigen,  welche  ganz  oder  zum  Theil  Epithel- 
geschwülste sind,  eine  Neigung  haben  zum  Carcinom  zu  entarten. 
Die  Ursachen,  welche  die  Disposition  zum  Carcinom  herbeiführen, 
sind  eben  zum  Theil  dieselben,  welche  dem  Epithel  ein  Uebergewioht 
verleihen  (z.  B.  höheres  Alter).  Es  kann  aber  ihrer  Erforschung  nur 
hinderlich  sein,  wenn  sie  aus  diesem  Grunde  theils  anhangsweise 
beim  Carcinom  der  Haut,  theils  in  losen  Gruppen  unsystematisch  bei 
den  Hypertrophien  der  Haut  abgehandelt  werden.  Diese  sechs  Gat- 
tungen stellen  sich  naturgemäss  dar  als  die  Combinationen  dreier 
Elemente  zu  zweien.  Diese  drei  Elemente  sind :  das  Bindegewebe 
der  Haut,  die  unverhornte  und  die  verhornte  Epidermis.  Abgesehen 
von  den  dem  Unterhautbindegewebe  angehörigen  Geschwülsten 
(Myxom,  Lipom),  von  den  heteroplastischen  Formen  (Lupus,  Lepra, 
Syphilis,  Sarkom,  Carcinom),  den  höheren  Gewebstypen  nachgebil- 
deten Neubildungen  (Adenom,  Angiom)  und  den  cystischen  Bildungen 
lassen  sich  alle  übrigen  Hautgeschwülste  unter  diese  Gattungen  unter- 
ordnen.  Es  wird  zugleich  damit  eine  Sichtung  aller  jener  Luxusnamen 
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erreicht,  welche  zum  grossen  Theile  an  der  oberflächlichen  Eenntniss 
gerade  dieser  Hautgebilde  Schuld  sind.  Vor  Allem  wird  der  allzuoft 
missbrauchte  Name  Naevus  zu  streichen  und  die  hierher  gerechn^ 
ten  Gebilde  nach  gehöriger  Untersuchung  theils  bei  den  Fibromen, 
theils  bei  den  Fibroepidermidomen,  wahrscheinlich  auch  einige  bei  den 
Keratomen  unterzubringen  sein.  In  jedem  Falle  wäre  der  Nachweis 
des  wirklichen  Angeborenseins  zu  erbringen  und  dann  wird  der  Zusatz 
congenitum  die  sehr  zusammengeschmolzene  Anzahl  der  betreffen- 
den Geschwülste  ausreichend  charakterisiren.  Die  Mollusken  und 
weichen  Warzen  werden  zum  grossen  Theile  zu  den  Fibromen 
gestellt  werden  müssen  und  bei  wirklicher  weicher  Beschaffenheit 
kann  dann  der  Name  Molluscum  in  dem  Ausdrucke  Virchow's: 
Fibroma  moUuscum  einen  Nachhall  finden.  Die  Warzen,  die  P$i- 
pillome  und  Condylome,  Akrothymion  und  Porrum  wird 
man,  falls  doch  eine  Neubildung  von  Bindegewebe  concurriren  sollte, 
unter  den  Fibroepidermidomen  zusammenfassen,  und  die  Entstehungs- 
geschichte, bis  ins  Einzelnste  verfolgt,  kann  allein  später  den  Aus- 
schlag geben,  um  hier  Untergattungen  zu  schaffen,  welche  wiederum 
den  klinischen  Bildern  gerecht  werden.  Es  wird  sich  dann  auch 
ergeben,  ob  alle  Fibroepidermidome  wirklich  die  Papillenform  auf- 
weisen, und  wenn  es  der  Fall  sein  sollte,  wird  man  den  Naineu 
Papillom  höchstens  als  populäres  Synonym  aufrecht  erhalten,  wäh- 
rend er  sonst  sehr  wohl  eine  Unterabtheilung  in  adjectivischer  Form 
kennzeichnen  könnte.  Ein  Segen  wäre  das  gleichzeitige  Verschwin* 
den  des  Ausdrucks :  spitzes  Condylom,  welches,  wie  schon  Krämer 
betonte,  nicht  immer  zutreffend  ist  und  sonst  nur  immer  wieder  zu 
einer  Verwandtschaft  mit  den  breiten  Condylomen  verleitet  Die  ehr- 
würdigen Ausdrücke:  Akrothymion  und  Porrum  würden  auch  fallen 
können  und  die  betreffenden  Gewächse  sich  mit  dem  Zusatz  » blu- 
menkohlartig'^  begnügen  müssen.  Man  wird  nicht  mehr  nöthig  haben, 
die  sogenannten  Fleisch-  oder  weichen  Warzen  sorgfältig  von  den 
gewöhnlichen,  harten  zu  trennen,  da  erstere  schon  bei  den  Fibromen 
an  ganz  anderer  Stelle  untergebracht  sind.  Schliesslich  muas  die 
histologische  Untersuchung  lehren,  ob  einer  oder  der  andere  der 
populären  Namen,  so  vor  Allem :  die  Warze  in  der  Nomenclatur  der 
Unterabtheilungen  beibehalten  werden  kann. 

Doch  genug  der  Andeutungen.  Mir  liegt  nur  daran  zu  zeigen, 
dass  die  mannigfaltigen  Gewächse  der  Haut  sich  einem  möglichst 
weit  gegriffenen,  der  allgemeinen  Geschwulstlehre  entnommenen 
Rahmen  wohl  einfügen  lassen.  Und  wenn  auch  dem  praktischen 
Arzte  häufig  ein  kurzer,  drastischer,  selbst  dem  Küchengarten  ent- 
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liehener  Ausdruck  lieber  ist,  als  die  präcise  anatomische  Bezeich- 
nuugi  80  ist  doch  eine  vernünftige  und  möglichst  gleicbmässige  No- 
menolatur  die  erste  Bedingung  wirklichen  Fortschritts.  Denn  dann 
treten  erst  die  Aufgaben  mit  Schärfe  hervor,  deren  Lösung  uns 
das  Verständniss  dieser  Gebilde  näher  bringen  kann. 

Schon  Otto  Weber  (1865)  sagt  nach  Anftthrung  all  der  viel- 
deutigen Namen,  welche  diesen  Theil  der  Geschwulstlehre  noch  zu 
einem  durchaus  unreifen  stempeln :  „  Die  confuse  Nomenclatur  dieses 
Gebietes  erinnert  lebhaft  an  die  Versuche,  welche  man  immer  von 
Neuem  gemacht  hat,  die  Thiere  des  Aristoteles  oder  die  Pflanzen 
des  Dioscorides  den  heutigen  Systemen  einzureihen.  Ist  schon 
eine  auf  äussere  Charaktere  gegründete  Species  in  den 
beschreibenden  Naturwissenschaften  ein  sehr  schwankender  Begriff, 
so  gilt  dies  in  noch  höherem  Grade  von  den  krankhaften  Neubil- 
dungen der  Haut.  Hier  ist  nur  die  strenge  Durchftlhrung  der 
anatomischen  Bezeichnungsweise  im  Stande  auch  für  die 
Praxis  feste  Anhaltspunkte  zu  bieten.'' 

Indem  ich  die  oben  genauer  beschriebene  Geschwulstform  zur 
Abtheilung  der  Fibrokeratome  gestellt  habe,  sehe  ich  der  Mög- 
lichkeit entgegen,  dass  andere  Hauthömer  als  zu  den  E erat omen, 
noch  andere  zu  den  Eeratoepidermidomen  gehörig  sich  aus- 
weisen werden,  und  dass  damit  die  Klasse  der  Hauthömer  vorläufig 
aufhört,  ein  bestimmter  pathologischer  Begriff  zu  sein.  Ich  sehe 
darin  aber  keinen  Nachtheil,  sondern  einen  Fortschritt  in  der  Er- 
kenntniss  der  Hautgeschwülste.  Bei  dieser  Namengebung  der  Ge- 
schwulst bin  ich  jedoch  einen  Beweis  schuldig  geblieben,  nämlich 
dass  der  Bindegewebstumor,  welcher  den  Ausgangspunkt  des  Hörn- 
chens bildet,  wirklich  ein  Fibrom  und  deshalb  auch  die  ganze  Ge- 
schwulst ein  Fibrokeratom  sei.  Diesen  Beweis  völlig  herzustellen, 
bin  ich  ausser  Stande,  da  hierzu  die  Exstirpation  von  Hautstücken 
gehört  hätte,  welche  die  allererste  Anlage  solcher  Bindegewebs- 
knospen  enthielten.  Diese  war  mir  unmöglich ;  die  kleinsten,  steck-  , 
nadelkopfgrossen  Knötchen  enthielten  bereits  nur  fertiges  Bindege-  . 
webe  und  ich  kann  daher  den  Einwand  nicht  abweisen,  dass  hier 
gar  keine  Neubildung  in  gewöhnlichem  Sinne,  sondern  jene  oben 
erörterte,  mechanische  Hervprdrängung  eines  Bindegewebsbündels 
vorläge,  besonders  da  die  Richtung  der  Fasern  eine  gerade  aus  der 
Cutis  aufsteigende  ist  und  das  Knötchen  meist  von  vornherein  durch 
die  umgebende  Cutis  abgeschnürt  erscheint.  Aber  selbst  diese  Ent- 
stehung vorausgesetzt,  bleibt  einmal  noch  die  Möglichkeit,  dass  die 
vorgedrängte  Partie  ein  in  der  Cutis  vorgebildetes  Fibromknötchen 
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war  (analog  dem  von  mir  oben  beschriebenen  Falle  von  Pityriasis 
rubra),  und  weiter  ist  es  ja  scbliesslich  blos  eine  Frage  der  Con- 
7enienz,  den  Begriff  der  Geschwulst  hier  auch  ohne  den  Beweis  der 
Neubildung  festzuhalten.  Gehört  das  primitive  Knötchen  aber  zu 
den  Geschwülsten,  so  ist  es  sicher  ein  Fibrom  und  das  daraus  sieh 
bildende  HauthOrnchen  ein  Fibrokeratom. 
Hamburg,  März  1879. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  Vm  u.  IX.)  >) 

Fig.  1 — 4.  Das  Fibrokeratom  in  vier  verschiedenen  Entwicklangs- 
stadien. 

Fig.  5 — 6.  Die  Markranmbiidnng  oberhalb  der  Papillenköpfchen  in 
der  Hornschicht  bei  stärkerer  Vergrössernng  (Hartnack  VIII,  3). 


Fig.  1.  6  =  Bindegewebsstock  der  Geschwulst;  ^^  =3  Stachelschicht 
der  Epidermis,  massig  verbreitert;  A:  =«  Körnerschicht,  normal ; -^^  =»  Horn- 
schicht, normal. 

Fig.  2.  b^h^k  wie  in  Fig.  1;  ^^  =  Stachelschicht,  in  bedeutender 
Wncberang  begriflfeD. 

Fig.  3.  &  =  Bindegewebsstock ;  ^r  =  Stachelschicht ,  stark  hyper- 
trophisch ;  k  =B  Köraerschicht;  h  =  Hornschicht,  verbreitert;  pkn  =  schein- 
bare Knospnng  der  Papillen  =»  passive  Verästelung  des  Bindegewebsstockes 
durch  die  wuchernde  Oberhaut ;  kn  ==^  knopfförmige  Anschwellung  des  Pa- 
pillenendes,  den  Capillarbogen  enthaltend ;  rel  =»  scheinbares  Relief,  durch 
die  koppeiförmige  Schichtang  der  Hornzellen  hervorgebracht. 

Fig.  4.  st,  h,  k  wie  in  Fig.  ^\  wt  =  Wellenthal  der  Hornschicht  Aber 
einem  Epidermiszapfen ;  n^&  =»  Wellenberg  der  Hornschicht  flber  einer  Pa- 
pille; ph  =3  Papillenhals;  pk  ^=5  Papillenköpfchen;  sehr  =  schräg  in  das 
Hauthom  eindringender  Epidermiszapfen,  auf  dem  senkrechten  Schnitte 
schräg  getroffen ;  skr  =  senkrecht  getroffener  Epidermiszapfen ;  kh  ^=s  mit 
kernähnlichen  Bildungen  erfüllte  Höhlen  in  der  Hornschicht;  mA:  =»  Mark- 
substanz oberhalb  der  Papillen  in  der  Hornschicht ;  ue  =  körnerlose  Ueber- 
gangszellen  in  der  Höhe  des  Papillen halses  an  Stelle  der  Kömerzellen. 

Fig.  5.  phj  pk,  ue  wie  in  Fig.  4;  st  =s  Stachelzellen,  gequollen, 
schlecht  contourirt ;  fib  s=  fibrinoid  entartete  Uebergangszellen ;  bh  =»  ge- 
quollene, basale  Hornzellen;  hb  =  Hornbänder,  welche  /=:  Lücken  ein- 
schliessen ;  ca  ='  Capillargefäss. 

Flg.  6.  bh,  hb,  l,  ue  wie  in  Fig.  5;  /^  =  fibrinoid-nucleäre  Dege- 
neration der  Hornzellen. 


1)  Die  Tafeln  sind  irrthümlich  mit  VII.  VIII.  bezeichnet. 


IX. 

Casuistiscbe  Mittheilungen  aus  der  chirurgischen  Klinik  zu 

Strassburg  u  E. 

Von 

Dr.  £.  Sonnenborg. 

I«  BeltrSge  znr  Hemlototmie. 

Wenn  ich  einige  interessante  Bruchoperationen  aus  dem  letzten 
klinischen  Jahre  hier  kurz  mittheile,  so  bin  ich  mir  wohl  bewusst, 
absolut  Neues  vielleicht  nur  wenig  zu  bieten.  Aber  es  zeigen  sich 
bekanntlich  bei  Hemiotomien  oft  ganz  unerwartete  Gomplicationen 
der  mannigfachsten  Art,  so  dass  casuistiscbe  Mittheilungen  gerade 
aus  diesem  Gebiete  der  operativen  Chirurgie  wohl  berechtigt  er* 
scheinen.  Wir  haben  daher  die  Absicht,  auf  gewisse  Verhältnisse 
und  Eigenthtlmliehkeiten  wieder  die  Aufmerksamkeit  zu  lenken,  die 
selten  sind  und  bisher  kaum  eine  Berttcksiehtigung  gefunden  haben« 

Fall  1.  Frau  R,  51  Jahre  alt.  Eintritt  4.  Febr.  1878.  Tod  7.  Febr. 
Hernia  crurai.  incarcerata  dextra. 

Seit  vier  Tagen  Obstipation,  seit  einem  Tage  will  Patientin  in  der 
rechten  Leiste  zum  ersten  Maie  einen  kleinen  Knoten,  der  «bei  Berührung 
schmerzte,  entdeckt  haben.  Zu  gleicher  Zeit  stellten  sich  Aufstossen  und 
Erbrechen  ein.  Das  Erbrochene  hatte  etwas  Kothgeruch.  —  Die  Incar- 
ceratlonserscheinongen  waren  bei  der  Aufnahme  der  Patientin  nicht  hoch* 
gradig,  Fieber  nicht  vorhanden,  Puls  etwas  klein  80.  Patientin  brach  aber 
fast  ununterbrochen  kleine  Mengen  einer  braunen,  schleimigen  Flüssigkeit 
von  üblem  Geruch. 

Da  Taxisversuche  kein  Resultat  hatten,  so  wurde  am  folgenden  Tage 
die  Hemiotomie  gemacht  (Herr  Prof.  Lücke).  Die  kleine  vorliegende 
Darmschlinge  ging  leicht  zurück,  die  Wunde  wurde  genäht,  in  den  unteren 
Wand  Winkel  ein  Drainrohr  eingeführt,  darüber  ein  Lister'scher  Verband. 
Unmittelbar  nach  der  Operation  spontaner  Stuhlgang. 

Das  Befinden  der  Patientin  war  am  nächsten  Tage  ziemlich  befrie- 
digend. Leib  nicht  aufgetrieben  oder  schmerzhaft.  Nur  hielten  Uebelkeit 
und  Erbrechen  an.    Das  Erbrochene  zeigte  noch  immer  dieselbe  eigenthflm- 
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liehe  Beschaffenheit  in  Betreff  der  Consistenz,  Farbe  und  des  Geruchs,  wie 
an  den  vorhergehenden  Tagen.  Patientin  nimmt  ausser  Eispillen  nur  etwas 
Milch  zu  sich. 

In  der  Nacht  vom  6.  zum  7.  Februar  bekam  die  Kranke  intensive, 
rasch  zunehmende  Dyspnoe  und  fing  an  zu  coUabiren.  Trotz  aller  Reiz- 
mittel trat  etwa  nach  einer  Stunde  der  Exitus  letalis  ein. 

Aus  dem  SectionsprotokoU  (Prof.  v.  Recklinghansen)  hebe  ich 
Folgendes  hervor: 

Bauch  aufgetrieben,  besonders  bedingt  durch  starke  Aufblähung 
des  Magens  und  Dünndarms.  An  der  eingeklemmt  gewesenen  Schlinge 
sind  zwei  Furchen  sichtbar,  die  Schlinge  selber,  dem  Ileum  gehörend,  ist 
stark  geröthet,  doch  nirgends  Gangrän  oder  Perforation.  Ebenso  keine 
Anzeichen  von  Peritonitis.  —  Oesophagus  ist  mit  einer  braunen  Fltis- 
sigkeit  gefüllt,  dieselbe  kommt  auch  aus  den  Bronchen  hervor  und  be- 
deckt Wandungen  der  Trachea.  —  Lungen  ungemein  stark  aufgebläht. 
Kein  Emphysem,  Lungengewebe  etwas  ödematös,  die  unteren  Abschnitte 
theilweise  luftleer.  Bei  Druck  kommt  schaumig  braune  Flüssigkeit  aus  den 
Luftwegen,  desgleichen  aus  dem  unteren  Lappen,  Inhalt  der  Bronchen  im 
oberen  Lappen  von  der  oben  erwähnten  Beschaffenheit.  —  Im  Duodenum 
schwärzliche  Massen.  —  Magen  mit  Gas  angefüllt,  enthält  gleichfalls 
schwarzbraune  Flüssigkeit  in  grosser  Menge  (mindestens  ein  Liter).  Im 
Oesophagus  dasselbe  übelriechende  Flnidnm.  —  Die  übrigen  Organe  gesund. 

Der  Tod  war  also  in  diesem  Falle  zweifellos  verursacht 
worden  durch  Hinabfliessen  und  Aspiration  von  Magen- 
inhalt in  die  Luftwege.  Da  der  Magen  ungemein  ausgedehnt  war^ 
sehr  viel  Flüssigkeit  enthielt,  da  ausserdem  das  Erbrechen  auch 
nach  Hebung  der  Einklemmung  fortdauerte,  so  war  es  schon  mög- 
lich, dass  bei  der  etwas  elenden  Patientin  die  Herausbeförderung  des 
Mageninhalts  nur  noch  sehr  mangelhaft  stattfand,  zumal  die  Kranke 
meist  liegend  oder  in  schlecht  unterstützter  Stellung  brach. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  gerade  bei  eingeklemmten  Hemien 
und  nach  gemachter  Herniotomie  die  Gefahr  der  Aspiration  von 
Mageninhalt  in  die  Luftwege  sehr  gross  sein  muss.  Denn  die  An- 
häufung grosser  Flttssigkeitsmengen  im  Magen  ist  wegen  der  dar- 
nieder liegenden  Darmth&tigkeit  leicht  erklärlich,  zumal  diese  Pa- 
tienten ihren  Magen  mit  allerlei  Getränken,  als  Thee,  salinische  Ab* 
führmittel  und  dergleichen  oft  anzufüllen  pflegen,  die  Fortschaffung 
des  Inhalts  aber  sehr  langsam  oder  gar  nicht  stattfindet.  Selbst 
wenn  schliesslich  Erbrechen  auftritt,  so  wird  selten  ein  stärker  an- 
gefüllter Magen  vollständig  entleert  werden,  selbst  dann  nicht,  wenn 
die  einzelnen  Brechacte  sich  oft  wiederholen.  Bei  dem  durch  die 
Operation  und  die  fortwährenden  Würgbewegungen  erschöpften  Pa- 
tienten wird  bei  andauerndem  Erbrechen  schliesslich  leicht  Magen- 
inhalt in  die  Lungen  gerathen. 
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Demnach  scheint  es  dringend  gerathen,  wenn  nach  Hebung  der 
Einklemmung  das  Erbrechen  andauert  und  man  durch  Inspection 
oder  PalpatioD,  oder,  wenn  wegen  Aufgetriebensein  des  Leibes  dieses 
nicht  möglich  ist,  aus  der  Beschaffenheit  des  Erbrochenen,  was  Farbe, 
Gonsistenz,  Masse  und  Geruch  desselben  anbelangt,  auf  einen  stark 
ausgedehnten  und  gefüllten  Magen  schliessen  kann,  den  Magen 
auszupumpen  resp.  auszuwaschen. 

Mir  scheint,  dass  man  bisher  auf  diese  Verhältnisse  wenig  Bück- 
sicht genommen  hat  und  die  Gefahren  des  nach  der  Operation  einer 
eingeklemmten  Hernie  noch  fortdauernden  Erbrechens  meist  in  ganz 
anderen  Momenten  gesucht  und  in  anderer  Weise  betont  hat. 

Fall  2.  Hernia  ventrallB  incarcerata.  Frau  W.,  66  Jahre, 
wurde  am  25.  Mai  187S  auf  die  chirurgische  Weiberabtheilung  aajfgenommen. 

Patientin,  welche  vor  40  Jahren  zweimal  geboren  hat,  will  früher  stets 
gesund  geweseh  sein,  bis  vor  16  Jahren,  wo  sie  plötzlich  von  einer  „Ga- 
stritis" befallen  wurde.  Damals  will  sie  an  der  noch  weiter  unten  za  be- 
schreibenden Stelle  einen  Tumor  gefühlt  haben,  den  sie  für  eine  Hernie 
hielt,  der  aber  hernach  wieder  verschwunden  sein  soll.  Später  litt  sie  stets 
an  Stuhlverstopfung,  die  sogar  stellenweise  sehr  hartnäckig  auftrat 

Ihr  jetziges  Leiden  begann  6  Tage  vor  ihrem  Eintritt  und  zwar  mit 
Uebelkeit,  Erbrechen,  Stahlverstopfang.  Zugleich  bemerkte  sie  zwischen 
Sp.  ilei  sap.  ant.  und  der  Blasengegend  einen  Tumor,  weich,  von  Hühner- 
eigrösse,  der  in  der  Tiefe  gelegen  zu  sein  schien.  Derselbe  war  während 
der  ganzen  Woche  auf  Druck  schmerzhaft,  doch  Hessen  diese  Schmerzen  in 
den  letzten  zwei  Tagen  verhältnissmässig  nach.  Stuhl  erfolgte  seither  nicht; 
seit  dem  Morgen  war  Kothbrechen  aufgetreten. 

Patientin  eine  noch  leidlich  kräftige  Frau  mit  einem  sehr  entwickelten 
Fettbauch,  klagte  bei  ihrer  Aufnahme  über  ein  Gefühl  von  Schwäche,  über 
nicht  seht  hochgradige  Schmerzen  im  Leibe,  über  Erbrechen  und  Stuhlver- 
stopfung. Es  besteht  kein  Fieber.  Puls  84.  Die  Untersuchung  ergibt  einen 
nicht  aufgetriebenen  Leib,  der  selbst  bei  stärkerem  Druck  nur  massig 
schmerzhaft  erscheint.  In  der  rechten  unteren  Banchgegend,  etwa  der  Mitte 
zwischen  Sp.  ilei  ant.  sup.  und  der  Blasengegend  entsprechend,  Ist  äusser- 
lich  eine  ganz  leichte  Auftreibung  sichtbar;  palpirt  man  diese  Stelle,  b6 
fühlt  man  eine  etwa  hühnereigrosse,  längliche  weiche  Geschwulst,  welche 
unter  den  Bauchdecken  in  gewissem  Grade  beweglich  erscheint,  welche 
sich  jedoch  nicht  gut  weiter  in  die  Tiefe  verfolgen  lässt.  Dieselbe  bietet 
in  geringem  Grade  das  Gefühl  der  Fluctuation  dar;  auf  stärkeren  Druck 
ist  sie  entschieden  schmerzhaft,  spontan  nicht.  Die  Entleerang  des  Urins 
findet  in  normaler  Weise  statt. 

Da  nach  dem  Befand  die  vorhandene  Geschwulst  zunächst  nicht  mit 
Sicherheit  als  Hernie  diagnosticirt  werden  konnte,  das  ganze  Krankheits- 
bild ebenso  gut  etwa  für  eine  innere  Einklemmung  sprach»  und  die  Ge- 
schwulst in  den  Bauchdecken,  als  zufällig  ond  nicht  mit  dem  Dann  in 
Znsammenhang  angenommen  werden  konnte,  so  versuchte  man  zunächst 
durch  Eingiessungen  grösserer  Wassermengen  in  das  Rectum,  nach  voran- 
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gegangener,  allerdings  negativ  aasgefallener  Rectalantersnchung,  ferner 
darch  Verabreichen  von  Abführmitteln  eine  Aendemng  im  Zustande  der 
Patientin  herbeizuführen.  Doch  gelang  dieses  weder  auf  der  einen  noch 
der  anderen  Weise.  Es  wurde  daher  am  nächsten  Morgen  zur  Operation 
geschritten,  da  man  doch  schliesslich  einen  Znsammenhang  des  Darms  mit 
dem  Tumor  annehmen  musste,  zumal  dieser  bei  Druck  schmerzhaft  gewor- 
den war. 

Operation  am  26.  Mai  früh  unter  antiseptischen  Oautelen.  Eine  circa 
10 — 12  Cm.  lange  Incision  über  den  Tumor  und  parallel  der  Linea  alba 
verlaufend,  legte  diesen  nach  Durchtrennung  der  Haut,  sehr  dicker  Fett- 
schicht, der  Fascia  superficialis  und  einiger  dünner  Mnskelschichten  frei. 
Hemdenknopfartig  ragt  der  Tumor  durch  eine  Oeffnung  der  Bauchdecken 
nach  aussen,  einen  Stiel  durch  letztere  in  die  Bauchhöhle  sendend.  Die 
Geschwulst  hatte  das  Aussehen  eines  Bruchsackes.  Nach  weiter  stattfin- 
dender Durchtrennung  einiger  Muskellager  und  dünner  UeberzUge,  zeigt 
sich  als  Inhalt  des  Tumors  Netz  und  eine  Darmschlinge.  Letztere  zeigte 
zwei  eingeschnürte  Partien,  von  denen  die  eine  von  schwach  Hvider  Fär- 
bung war,  die  andere  dagegen  war  bedeutender,  das  Darmlpmen  an  dieser 
Stelle  höchstens  von  1  Cm.  Durchmesser,  dabei  war  hier  die  Färbung  eine 
weisslich-gelbliche.  Doch  war  diese  Färbang  nur  auf  die  ringartige  Ein- 
schnürungsstelle beschränkt.  Die  Wunde  war  wegen  der  Fettschicht  ein 
tiefer  Trichter.  Während  der  Operation  perforirte  an  dieser  Stelle  der 
Darm  und  es  flössen  kleine  Mengen  Koth  heraus.  Ein  Theil  des  Netzes 
nebst  dem  Bruchsack  wurde  nun  excidirt  (an  dem  Brachsacke  befand  sich 
noch  ein  isolirtes  Lipom  von  1  Cm.  Durchmesser),  sodann  durch  Catgut- 
nähte  zuerst  das  Peritonaeum,  dann  die  Muskelschicht,  zuletzt  durch  Silber- 
suturen  die  Haut  vereinigt,  und  zwar  so,  dass  zuletzt  ein  Loch  übrig  blieb, 
durch  welches  man  die  Darmschlinge,  deren  Mesenterium  vorher  an  das 
Peritonaeum  angenäht  war,  um  ein  Zurückschlüpfen  zu  verhindern,  nach 
aussen  leitete.  Auf  solche  Weise  wurde  ein  Anus  praeternataralis  geschaffen. 
Ausser  den  Silbersuturen  wurde  noch  für  Entspannung  durch  Anlegen  einer 
tiefen  Plattennaht  gesorgt. 

Die  Wunde  wurde  mit  Protectiv  silk,  das  mit  Ung.  Vaselin  bestrichen 
war;  bedeckt,  darüber  Salicylwatte  in  grossen  Tafeln  gelegt.  Es  war  dies 
bei  der  eigenthümlichen  Lage  der  Wunde  und  bei  dem  fortwährenden  Aus- 
laufen von  dünnem  Darminhalt,  der  einzig  mögliche  und  zweckmässige  Ver- 
band. Die  Patientin  wurde,  so  weit  es  gestattet  werden  konnte,  etwas  in 
die  rechte  Seitenlage  gebracht,  um  das  Hinabfliessen  des  Kothes  in  ein 
nebenstehendes  Gefäss  zu  erleichtern.  Etwa  alle  zwei  Stunden  wurde  eine 
sorgfältige  vorsichtige  Reinigung  der  Wunde  vorgenommen. 

27.  Mai.  Am  Abend  des  folgenden  Tages  wurde  die  Plattennaht,  da 
die  dazwischen  gelegene  Hautstelle  sich  etwas  bläulich  zu  verfärben  be- 
gann, gelöst.  Das  Allgemeinbefinden  war  leidlich,  Patientin  nahm  etwas 
Milch  zu  sich.     Pals  96,  etwas  schwächer  als  am  Tage  vorher. 

28.  Mai.  Der  Zustand  der  Patientin  hat  sich  verschlechtert,  sie  ist 
oollabirt,  der  Puls  frequenter  und  schwächer.  Leib  etwas  aufgetrieben,  nicht 
auffallend  schmerzhaft.  Die  Umgebung  der  Wunde  etwas  missfarben  und 
schmerzhaft. 
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Am  Abend  erfolgte  der  Exitoa  letalis  unter  den  Symptomen  eines  trotz 
aller  Reizmittel  stetig  zunehmenden  Collapses. 

Die  Section  ergab  jauchige  Infiltration  des  Unterhantzellgewebes  bis 
etwas  über  das  Darmbein.  Im  Douglas'schen  Raum  schmutzig  braun  ge- 
färbte, nach  FAcalmassen  riechende  Flüssigkeit.  Die  eitrig  jauchige  Infil- 
tration zieht  sich  von  der  Incision  aus  nach  unten,  die  Gewebe  zwischen 
Blase  und  Symphyse  sind  jauchig  zerfallen.  Die  Serosa  dicht  hinter  der 
Wunde  zeigt  Injection  und  jauchige  Verfärbung.  Die  Spalte  der  Serosa  hat 
eine  Länge  von  55  Mm.,  eine  leicht  fetzige  Beschafienheit  der  Ränder.  Die 
Peritonealhöhle  ist  in  ihren  oberen  Theilen  vollständig  frei,  das  Netz  hängt 
schürzen  förmig  herab,  und  ist  an  seinem  unteren  Ende  adhärent  und  zwar 
an  der  Incisionswunde.  Die  Dttnndarmschlingen  sind  durch  Luft  und  Flüs- 
sigkeitsgehalt dilatirt,  in  den  weiter  abwärts  gelegenen  Theilen  durch  eitrig* 
fibrinöse  Massen  miteinander  verklebt. 

Das  incarcerirt  gewesene  Stl)ck  Darm  gehört  dem  Dünndarm  an,  das 
von  der  incarcerirten  Schlinge  in  die  Bauchhöhle  zurückkehrende  Ende  des 
Dünndarms  ist  vollständig  leer,  eng  zusammengezogen  und  bildet  auffallen- 
den Gegensatz  zu  den  weiter  oben  gelegenen  stark  erweiterten  Schlingen. 
Auch  das  Colon  ist  vollständig  leer  iind  hat  die  Dicke  etwa  eines  Zeige- 
fingers. Die  Schlinge  selber  ist  in  der  Wunde  beweglich.  Das  Peritonaeum 
ist  mit  zahlreichen  kleinen  Fetttumoren  besetzt. 

Bauchbrttche  sind  im  Ganzen  selten.  Von  91  vorderen  Bauch- 
brüchen kommen  53  mehr  oder  weniger  in  die  Mittellinie  ihrem 
Sitze  nach.  Dann  trifit  man  den  vorderen  Bauebbruch  relativ  noch 
am  häufigsten  in  der  Regio  iliaca  über  dem  Poupart'schen  Bande. 
Andere  Stellen,  an  denen  er  vorkommt,  sind:  an  der  Aussenseite 
des  Rectus,  d.  h.  zwischen  Rectus  und  den  übrigen  Bauchmuskeln, 
specieü  in  dem  Dreieck,  dessen  Basis  gebildet  wird  vom  Nabel,  der 
Linea  alba  und  dem  Os  pubis,  dessen  Spitze  die  Sp.  ilei  ant.  sup. 
ist  und  zwar  dann  auch  gerade  durch  die  Musculatur  der  Muse,  ob- 
liqui  durch.  Selten  fand  sich,  dass  der  Bruch  die  Fasern  des  Trans- 
yersuB  auseinanderachiebend  die  Fascia  transversa  und  die  ganze 
übrige  Baucbwand  als  Bruchsack  vor  sich  herstülpt. 

Dieser  zuletzt  näher  angegebenen  Stelle  entsprach  auch  in  un- 
serem Falle  der  Bruch.  Nach  aussen  vom  Musculus  rectus  gelegen 
Bass  der  mit  einem  Bruchsack  versehene  Bruch  unter  der  Musculatur 
der  Muse,  obliqui  und  zwar  seitlich  oberhalb  der  Linea  semieircu- 
laris  Douglasii.  Der  Brucksack  selber  bestand  wohl  nur  aus  dem 
Peritoneum,  da  die  Hernie  auch  durch  eine  Lücke  der  Fascia  trans- 
versa durchgetreten  war,  so  dass  die  Bruchpforte  durch  die  Spalte 
in  der  Fascia  transversa  und  eine  Muskellücke  im  Muse,  transversus 
gebildet  wurde.  So  kam  es,  dass  bei  der  Operation  nach  Trennung 
der  Haut  und  Fase,  superficial.,  sowie  einiger  kleiner  Muskelbttndel, 
welche  den  Muse,  obliqui  gehörten,  man  ohne  Weiteres  auf  den 
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Bruchsack  gelangte,  der  einen  Stiel  durch  die  Muskel-  und  Fascien- 
Ittcke  in  die  Bauchhöhle  schickte.  Die  einklemmenden  Fasern, 
welche  man,  um  den  Bruch  mohil  zu  machen  ui^d  zu  lösen,  zu 
durchschneiden  hatte,  waren  theils  Muskelfasern,  dem  Transversas 
gehörend,  theils  der  Fascia  transversa  angehörende  Stränge. 

Wie  dieser  Bruch  entstanden  sein  mag,  lässt  sich  nicht  mit  Be- 
stimmtheit sagen.  Irgend  eine  Verletzung  der  Bauchdecken  mit 
Hinterlassung  einer  mehr  oder  weniger  nachgiebigen  Narbe  hatte 
nicht  stattgefunden.  Zwar  waren  mehrfache  Schwangerschaften  vor- 
angegangen, aber  letztere  geben  eher  Anlass  zu  Bauchbrtlchen  in  der 
Linea  alba  oder  in  deren  Nähe.  Es  sind  Lücken  von  fibrösem  Ge- 
webe hier,  die  dann  allmählich  vergrössert  werden,  so  dass  schliess- 
lich der  Darm  zum  Vorschein  kommt.  •  Ich  möchte  lieber  für  die  Ent- 
stehung dieses  Bruches  die  Ansicht  von  Gooper  und  L  in  hart  als 
die  wahrscheinlichere  annehmen,  nämlich,  dass  der  Bauchbruch  durch 
eine  erweiterte  Oefässlücke  allmählich  hervorgekommen  ist.  Hierbei 
würde  ein  FettklUmpchen  bei  der  allmählichen  Entstehung  der  Hernie 
dieselbe  Rolle  spielen,  wie  nach  Roser  bei  Inguinal-  und  Crural- 
brüchen.  Dafür  spricht  auch  in  unserem  Falle  in  doppelter  Weise 
der  Befund  bei  der  Operation.  Denn,  wie  oben  erwähnt  wurde, 
zeigte  sich  an  dem  Bruchsacke  eine  isolirte  Fettkugel  (kleines  Lipom) 
von  circa  1  Cm.  Durchmesser,  sodann  war  auch  die  Art  der  Ein- 
klemmung und  der  oben  beschriebene  Sitz  und  die  Beschaffenheit 
der  Bruchpforte  für  eine  derartige  Annahme  günstig.  Ausserdem  will 
ich  noch  erwähnen,  dass  bei  der  Section  eine  ganze  Reihe  kleiner 
Lipome  am  Peritonaeum  constatirt  wurde. 

Dass  die  Diagnose  „  Bruch  **  in  vielen  Fällen  von  Hernia  ven- 
tralis  grosse  Schvrierigkeit  hat  und  dass  selbst  bei  Einklemmungen 
die  Erscheinungen  oft  auf  die  richtige  Ursache  nicht  zurückgeführt 
wurden,  dafür  zeugt  eine  Reihe  von  Krankengeschichten,  in  denen 
diese  Brüche  für  Abscesse  und  Tumoren  angesehen  und  darnach 
auch  behandelt  worden  sind.  Ich  verweise  in  dieser  Hinsicht  auf 
die  Arbeiten  von  Uhde^)  und  die  Dissertation  des  Dr.  Makrocki^), 
der  speciell  auch  diesen  hier  von  uns  kurz  berichteten  Fall  noch 
einer  ausführlichen  Bearbeitung  unterworfen  hat. 

Was  nun  schliesslich  die  Operation  anbetrifft,  so  verlief  dieselbe 
in  unserem  Falle  ungünstig,  indem  jauchig^itrige  Infiltration  der 
Bauchdecken  und  Peritonitis  auftrat.    Die  Darmschlinge  war  offenbar 


1)  Langenbeck's  Archiv.  XI.  S.  2S5. 

2)  Strassborger  Inauguraldissertatioii  1879. 
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nicht  durch  adhäsive  Entzündung  rasch  in  dem  Brnchringe  fixirt 
worden.  Beim  Durchsehen  der  Literatur  fand  ich  ähnliche  Befunde 
bei  denjenigen  eingeklemmten  und  operirten  vorderen  Bauchbrttchen, 
bei  denen,  wie  in  unserem  Falle,  der  Darm  bereits  gangränös  ge- 
worden war,  nicht  reponirt  werden  konnte,  und  behufs  Bildung  eines 
künstlichen  Afters  in  der  BanchOflfhung  fixirt  wurde.  ^  Der  ungtln- 
stige  Verlauf  nach  einer  derartigen  Operation  erklärt  sich  wohl  ein- 
fach  aus  dem  Umstände ,  dass  der  Sitz  des  Anus  praeternaturalis 
ein  so  sehr  ungünstiger  ist  Denn  zunächst  kann  der  Koth  nur 
sehr  schwer  nach  abwärts  und  nach  den  Seiten  zu  abfliessen,  da 
der  Anns  oben  auf  dem  Banche  sitzt  und  selbst  bei  vollständiger 
Seitenlage  der  Patienten  (die  in  solchen  Fällen  nicht  immer  durch- 
zuführen  ist)  die  Verhältnisse  nicht  viel  günstiger  werden,  besonders 
auch  wenn,  wie  in  unserem  Falle,  starke  Fettleibigkeit  vorhanden 
ist  Sodann  findet  eine  fortwährende  Zerrung  durch  die  Schwere 
des  übrigen  Darms  statt  und  zwar  in  weit  höherem  Haasse,  als  beim 
seitlich  gelegenen  Anus  praeternaturalis. 

Es  fragt  sich  daher,  ob,  in  Anbetracht  dieser  für  Bildung  eines 
Anus  praeternaturalis  ungünstigen  Verhältnisse,  bei  der  Operation 
eines  eingeklemmten  vorderen  Bauchbruches  mit  bereits  gangränöser 
Darmschlinge  nicht  die  Besection  des  Darmstückes  mit  nach- 
folgender  Reposition  des  Darmes  in  die  Bauchhöhle,  wenn  die  übri- 
gen Verhältnisse  es  irgendwie  gestatten,  rathsamer  ist. 

Um  so  eher  darf  man  heutzutage  einen  derartigen  Vorschlag 
machen ,  als  die  *Gefahr  einer  derartigen  Operation  bei  einem  sorg- 
fältigen antiseptischen  Verfahren  erheblich  verringert  ist. 

Fall  3.  Frau  E.,  53  Jahre  alt,  aus  Strassburg,  am  23.  April  1878 
eingetreten,  26.  April  gestorben.  —  Hernia  cruralis  sinistra.  — 
Einklemmung  vorgetäuscht  durch  eine  aus  anderen  Grün- 
den entstandene  Peritonitis. 

Am  Morgen  des  23.  April  kam  Patientin  in  die  Poliklinik  mit  der 
Diagnose:  eingeklemmter,  linksseitiger  Gruralbruch.  Draussen  waren  von 
einem  Arzte  bereits  Taxisversuche  gemacht  worden,  doch  angeblich  ohne 
Erfolg.  Bei  der  Aufnahme  der  Patientin  wurde  in  der  linken  Inguinal- 
gegend  ein  Tamor  constatirt.  Man  ftthlte  denselben  unterhalb  des  Poapart- 
sehen  Bandes  entsprechend  dem  Cruralringe,  er  war  höckerig,  ziemlich  derb, 
die  Haut  über  der  Geschwulst,  die  man  als  Hernie  erkannte,  zeigte  an  meh- 
reren Stellen  bläuliche  und  gelbliche  Veifärbung,  offenbar  herrührend  von 
den  früher  gemachten  Taxis  versuchen.  Der  Bruch  selber  war  ziemlich 
schmerzhaft,  ob  ausser  Netz  eine  Darmschlinge  in  demselben  enthalten  war, 
konnte  nicht  sicher  constatirt  werden.    Fieber  war  nicht  vorhanden.   Puls  80. 


1)  Vgl.  Uhde  1.  c.  FaU  14  und  28. 
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Patientin  gibt  an,  seit  3  Tagen  zu  erbrechen,  am  Tage  vor  der  Aufnahme 
soll  das  Erbrochene  nach  Roth  gerochen  haben.  Den  Brach  will  sie  schon 
lange  gehabt  haben,  doch  erst  seit  einigen  Tagen  Schmerzen  in  demselben 
verspüren.  Im  Spital  selber  trat  auch  Erbrechen  wieder  auf,  jedoch  zeigten 
die  erbrochenen  Massen  keinen  fläcnlenten  Geruch.  Der  Leib  war  massig 
aufgetrieben  und  gespannt,  bei  Berührung  und  Palpation  schmerzhaft. 

Nach  dem  Befunde  glaubte  man  in  der  That  es  mit  einer  eingeklemm- 
ten Hernie  zu  thnn  zu  haben.  Es  wurden  von  den  Herren  Dr.  Timme 
und  Schnitze  vorsichtige  Taxisversuche  gemacht,  wobei  dieselben  ein 
gurrendes  Geräusch  vernahmen,  wie  von  einer  in  die  Bauchhöhle  zurttck- 
schlflpfenden  Darmschlinge,  sonst  blieb  die  Geschwulst  unverändert.  Vor- 
läufig wurde  sodann  eine  Eisblase  applioirt. 

Im  Laufe  des  Tages  nahm  die  Schmerzhaftigkeit  und  die  Anftreibung 
des  Leibes  etwas  zu,  die  Bauchgegend  selber  war  erheblich  schmerzhafter. 
Fieber  trat  nicht  auf.  Eine  genaue  Untersuchung,  die  ich  in  Gemeinschaft 
mit  meinen  Collegen  am  Nachmittage  vornahm,  forderte  uns  auf  die  Her- 
niotomie  zu  machen,  da  die  Verhältnisse  entschieden  und  zwar  mehr  noch 
als  am  Morgen,  für  Einklemmung  sprachen,  die  bisherigen  Repositionsver- 
suche  ofTenbar  keinen  Erfolg  gehabt  hatten.  Wejtere  Taxisversuohe  aber 
zu  machen,  schien  nicht  rathsam,  da  die  Brucbgeschwulst  offenbar  dranssen 
stark  gequetscht  und  geknetet  worden  war,  ausserdem  auch  die  Einklem- 
mung bereits  mehrere  Tage  bestand  und  man  über  die  Beschaffenheit  der 
etwa  eingeklemmten  Schlinge  in  Zweifel  sein  konnte. 

Es  wurde  daher  sofort  zur  Herniotomie  geschritten.  Nach  Eröffnung 
des  Brnchsackes  zeigte  sich  der  vorliegende  Tumor  im  Wesentlichen  aus 
Netz  bestehend.  Eine  Darmschlinge  war  nicht  vorhanden.  Mit 
Leichtigkeit  konnte  ich  den  Finger  bis  zum  Crnralring  und  durch  diesen 
hindurch  in  die  Bauchhöhle  bringen.  Nirgends  stiess  man  auf  irgend  ein 
Darmstück.  Wenn  also  in  der  That  eine  Schlinge  vorgelegen  hatte  und  ein- 
geklemmt war,  so  musste  sie  sich  wieder  vollständig  zurückgezogen  haben. 
Von  einer  Einklemmung  war  Nichts  mehr  zu  finden. 

Die  Wunde  wurde,  nachdem  das  irreponible  Netz  an  Ort  und  Stelle 
gelassen  war,  genäht,  in  den  unteren  Winkel  ein  Drainrohr  gesteckt,  dar- 
über ein  Lister'scher  Verband  gelegt. 

Die  peritonitischen  Erscheinungen  nahmen  in  den  nächsten  Tagen  zu, 
die  Patientin  collabirte,  der  Leib  war  sehr  aufgetrieben  und  schmerzhaft, 
der  Exitus  letalis  erfolgte  am  dritten  Tage  nach  der  Operation. 

Die  Section  (Herr  Prof.  v.  Recklinghausen)  ergab  im  Wesent- 
lichen Folgendes: 

Leichte  ikterische  Färbung  der  Hautdecken.  Bauch  stark  aufgetrieben. 
Herniotomie  in  der  linken  Cruralgegend.  Lappige,  derbe  Massen  darin 
wahrzunehmen.  Der  Finger  lässt  sich  bis  in  den  Crnralring  vorschieben. 
In  der  Bauchhöhle  sind*  die  Eingeweide  stark  aufgebläht.  Zwei  Liter  Flüs- 
sigkeit dünnflüssig,  intensiv  gblb,  trüb,  eitrig,  sind  in  den  hinteren 
Partien  der  Bauchhöhle  angesammelt.  Die  Flüssigkeit  riecht  nicht  im 
Geringsten  fäculent.  —  Im  unteren  Theile  der  Bauchhöhle  ist  das  Netz 
in  grosser  Ausdehnung  adhärent,  mit  grossen  stark  gerötheten  Fettläppchen 
versehen,  die  ganz  so  beschaffen  wie  die  Läppchen  in  der  Wunde  sind. 
Neben  dem  Netz  passirt  der  kleine  Finger  durch  den  Crnralring.   Es  steht 
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kein  Theil  des  Darmkanals  in  Beziehung  zu  der  Hernie« 
Nirgends  eine  specielle  Veränderung  am  Darm,  die  auf  Ein- 
klemmung deutet.  —  Gallenblase  etwas  nach  oben  gelagert,  bietet 
keine  Perforation.  Nirgends  findet  sich  sonst  eine  Perforation.  Im  Duo- 
denum ist  der  Inhalt  nicht  gallig.  Bojm  Drucke  auf  die  Gallenblase  kommt 
heller  Schleim  zum  Vorschein.  Dnetus  choledochus  wenig  dilatirt,  enthält 
Galle.  Ductus  cysticus  frei,  ungemein  weit.  Gallenblase  selbst  difform.  — 
Leber  besteht  aus  mehreren  grossen  Lappen,  stark  von  einander  abgesetzt, 
ausserdem  kleinere  Lappen  und  diese  wiederum  an  der  Oberfläche  höckerig. 
Diese  Höcker  sind  zum  Theil  gebildet  durch  knorpeiharte  Verdickung  der 
Leberkapsel.  Am  Rande  des  linken  Lappens  deutliche  Granula.  Deutliche 
Syphilome  nicht  nachweisbar.  —  Im  Introitos  vaginae  ist  eine  sternförmige 
Narbe.  Links  ragt  der  Eierstock  sehr  gross'  in  die  Bauchhöhle  hinein,  ist 
stark  geröthet  und  bietet  an  seinem  Ende  eine  zerfliessende  rothe  Substanz. 
Es  macht  den  Eindruck,  als  sei  hier  eine  Cyste  geplatzt.  Durch 
die  Wand  derselben  schimmert  die  Substanz  des  Eierstocks.  —  In  beiden 
Lungen  starkes  Oedem. 

Fälle,  in  denen  aus  irgend  welchen  Gründen  Peritonitis  ent- 
stand und  zu  gleicher  Zeit  eine  Hernie  vorhanden  war,  haben  schon 
oft  eine  Einklemmung  der  Hernie  annehmen  lassen  und  zur  Hemio- 
tomie  Veranlassung  gegeben.  In  unserem  Falle  war  die  Annahme 
einer  eingeklemmten  Hernie  um  so  naheliegender,  weil  durch  die 
auswärts  statt^^efundenen  Taxisversuche  die  Brucbgeschwulst  ange- 
schwollen und  schmerzhaft  war,  und  so  bei  der  ersten  Untersuchung 
sich  auch  zeigte.  Ob  besagte  Geschwulst  aber  auch  vor  den  Taxis- 
versuchen  schmerzhaft  war  oder  sonst  irgend  welche  Aenderungen 
zeigte,  können  wir  nicht  wissen,  ist  aber  nicht  unmöglich.  Die  Ope- 
ration war  wohl  ohne  Zweifel  angezeigt,  da  bei  den  vorhandenen, 
weiter  oben  geschilderten  Symptomen  man  durchaus  berechtigt  war, 
eine  eingeklemmte  Hernie  anzunehmen.  Ja  selbst  bei  nicht  so  aus- 
gesprochenen Symptomen  dürfte  man  in  solchen  Fällen  entschieden 
die  Herniotomie  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  machen,  zumal 
dieser  Eingriff  bei  dem  antiseptischen  Verfahren  nicht  als  gefähr- 
lich anzusehen  ist.  Auch  in  unserem  Falle  hatte  die  Operation 
irgend  welche  nachtheilige  Folgen  auf  den  Verlauf  der  Krankheit 
nicht  gehabt. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  eigentlichen  Laparotomie.  Ich 
will  nicht  leugnen,  dass  man  bei  solchen  etwas  zweifelhaften  Fällen, 
wenn  nach  gemachter  Herniotomie  die  Erscheinungen  nicht  zurtlck- 
gehen,  daran  denken  kann,  die  Laparotomie  zu  machen  und  dieses 
um  80  eher,  wenn  man,  wie  in  unserem  Falle,  sich  über  die  Beschaffen- 
heit des  eingeklemmt  gewesenen  DarmstUcks  nicht  hat  Rechenschaft 
geben  können.    Doch  wird  man  gut  thun,  bei  solchen  Gelegenheiten, 
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gich  an  Fälle,  wie  den  unserigen,  zu  erinnern  und  nicht  zu  vor- 
eilig handeln. 

Fall  4.  Müller,  Eugen,  19  Jahre  alt.  Aufnahme  9.  Januar  1878. 
Hernia  inguin.  congenita  Bin.^  Hernia  cong.  dext.  Radical- 
operation  der  irreponiblen  linken  Hernie. 

Am  9.  Januar  1878  wurde  Patient  mit  der  Diagnose  einer  Hernia  in* 
carcerata  auf  die  chirurgisch  -  klinische  Abtheiiung  des  Bttrgerspitales  ge- 
bracht. 

Die  Angaben,  die  Patient  bei  seiner  Aufnahme  macht,  sind  folgende. 
Seit  seiner  Kindheit  will  er  an  doppelseitiger  Leistenhernie  gelitten  haben. 
Der  rechtsseitige  Bruch  soll  immer  leicht  zurtlckgegangen  und  durch  eine 
passende  Pelotte  stets  gut  zurückgehalten  sein.  Den  linksseitigen  Bruch 
konnte  dagegen  Patient  nie  vollständig  reponiren.  Er  trug  zwar  auch  hier 
für  gewöhnlich  ein  Bruchband,  aber  dasselbe  verursachte  ihm  meist  Schmer- 
zen und  nur  ein  Theii  des  Bruches  Hess  sich  durch  dasselbe  zurückhaltcD. 
Auch  verursachte  ihm  die  linksseitige  Hernie  oft  Schmerzen,  die  aber  meist 
schnell  schwanden,  wenn  Stuhlgang  eintrat.  Im  Allgemeinen  litt  Patient 
nicht  an  Stuhlverstopfung. 

Die  jetzigen  Einklemmnngserscheinungen  begannen  zwei  Tage  vor 
seiner  Aufnahme  und  zwar  empfand  Patient  in  der  Nacht,  nachdem  er  am 
Tage  sehr  schwere  Arbeit  verrichtet  hatte,  äusserst  heftige  Schmerzen  in 
der  linken  Bruchgeschwulst.  Zu  gleicher  Zeit  trat  auch  Erbrechen  auf. 
Patient  suchte  selber  durch  Druck  den  Bruch  zurückzubringen,  da  er  schon 
früher  bei  heftig  auftretenden  Schmerzen  dieses  mit  Erfolg  gethan  hatte. 
Da  aber  dieses  Mal  die  Taxis  nicht  gelang,  so  machte  er  kalte  Umschlage. 
Als  aber  die  Schmerzen  immer  ärger,  das  Erbrechen  häufiger  wurden,  brachte 
man  ihn  in  das  Spital.     Stuhlgang  war  vor  drei  Tagen  zuletzt  erfolgt. 

Bei  der  Aufnahme  constatirt  man  in  der  linken  Inguinalgegend  einen 
etwa  faustdicken,  prallen,  äusserst  schmerzhaften  Tumor,  der  sich  sofort 
als  äussere  Leistenhernie  zu  erkennen  gibt.  Der  Samenstrang  selber  war 
aber  nicht  zu  fühlen,  sondern  der  Tumor  zog  sich  allmähiidi  dünner 
werdend  bis  in  den  Leistenkanal  hinein  und  stellte  weiter  oben  einen  rund- 
liehen,  dicken  Strang  dar,  an  dem  einzelne  Partien  nicht  zu  erkennen 
waren.  Ebenso  ist  der  Hoden  nicht  mit  Deutlichkeit  nach  oben  hin  abzu- 
grenzen. Der  Leib  ist  ziemlich  gespannt  und  schmerzhaft  bei  Druck  und 
Berührung.  Fieber  nicht  vorhanden.  Puls  80.  Extremitäten  nicht  beson- 
ders kühl. 

Der  Patient  erhielt  zunächst  ein  warmes  Bad,  nach  welchem  der  Tumor 
etwas  weicher  geworden  war.  Dann  versuchte  Herr  Dr.  Fischer  die  Re- 
dnction.  Diese  führte  nach  etwa  fo  Minuten  in  Folge  von  Kneten,  Ziehen, 
seitlichen  Abbiegungen  und  Coropression  theilweise  zum  Ziele,  d.  h.  es  ging 
etwa  die  Hälfte  des  Tumors  zurück.  Letzterer  war  jetzt  bedeutend  weicher 
geworden.  —  Es  wurde  ein  Abführmittel  gegeben  (Ol.  Ricini),  das  aber 
sofort  erbrochen  wird,  auch  später  in  der  Nacht  trat  wieder  Erbrechen  auf. 

Am  folgenden  Morgen  (10.  Januar)  war  das  Allgemeinbefinden  ent- 
schieden besser.  Stuhlgang  war  nicht  erfolgt,  der  Bruch  ist  aber  nicht 
mehr  so  gespannt,  der  Unterleib  weniger  empfindlich.  Die  nicht  reponirten 
Theile  des  Bruches  lassen  wegen  ihrer  etwas  höckrigen  Bestandtheile  Netz- 
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theile  vermatben,  ansBerdem  scheint  etwas  Hydrocelenflttssigkeit  vorhanden 
zu  sein.  Hoden,  noch  immer  nicht  deutlich  abgrenzbar,  scheint  mit  dem 
Bruch  verwachsen  zu  sein.  Eine  Darmschlinge  war  wieder  vorgefallen^ 
welche  aber  beim  Hinaufdrücken  sofort  wieder  in  die  Bauchhöhle  zurttck- 
Bohlfipft. 

Therapie:   Bisumschlüge,  innerlich  Galomel  und  Jalappe. 

Es  tritt  zwar  noch  zweimal  Erbrechen  auf,  aber  nachdem  noch  spät 
ein  Löflfel  Ridnnsöl  gegeben  war,  erfolgt  dne  gehörige  Stuhlentleerung 
per  anum. 

In  den  nächsten  Tagen  besserte  sich  der  Zustand  bedeutend  bei  Diät 
und  Verabreichen  von  nur  flüssiger  Nahrung,  doch  blieb  die  Bruchgeschwulst 
noch  immer  etwas  schmerzhaft. 

Man  glaubte  nach  dem  Krankheitsverlauf  eine  Kotheinklemmung  an- 
nehmen zu  müssen,  deren  Eintritt  wahrscheinlich  durch  die  alten  Verwach» 
sungen  des  Brnchsackes,  resp.  auch  der  Schlingen  begünstigt  sein  mochte. 
Am  wahrscheinlichsten  war  die  Annahme  einer  verwachsenen  angebo- 
renen Hernie.  Nach  den  Angaben  des  Patienten  war  es  nicht  nnwahr- 
seheinllchy  dass  bereits  früher  Kotheinklemmnngen  geringeren  Grades  öfters 
vorgekommen  waren. 

Am  28.  Januar  1878,  also  etwa  drei  Wochen  nach  der  Aufnahme  des 
Patienten,  wurde  demselben  gestattet,  nach  Anlegung  eines  Suspensoriums, 
aufzustehen.  Doch  musste  er  nach  wenigen  Stunden  wegen  heftiger  Schmer- 
zen in  der  linken  Bruchgeschwulst  sich  wieder  niederlegen.  Patient  gab 
an,  diese  Schmerzanfälle  ganz  plötzlich,  momentan  sogar  so  heftig  zu  be- 
kommen, dass  er  „Krämpfe''  bekomme. 

Diese  Schmerzanfäile,  wenn  auch  nicht  mehr  ganz  so  heftig,  wieder- 
holten sich  in  den  nächsten  Wochen  beinah  alle  Tage  einige  Male.  Dabei 
war  die  Schmerzhaftigkeit  der  Hernie  selber  bei  Druck  noch  immer  ziem- 
lich bedeutend. 

Man  hoffte  daher,  durch  eine  Radicaloperation  den  Zustand  definitiv 
zu  bessern. 

Operation  1.  März  1878  (Herr  Prof.  Lücke). 

Nach  Spaltung  der  Haut  und  schichtenweisem  Vordringen  in  die  Tiefe, 
wobei  sich  eine  geringe  Menge  Hydrocelenflüssigkeit  entleerte,  zeigte  sich 
in  Folge  der  zahlreichen  Verwachsungen  ein  ganz  eigen thümiiches  Bild,  in- 
dem fast  alle  Gewebe  derartig  verändert,  verdickt,  zum  Theil  zerreissiich, 
ausserdem  in  der  Färbung  so  gleichartig  waren,  dass  man  absohit  nicht 
mehr  nnterscheiden  konnte,  was  Darm,  was  Bruchsack  war,  ob  überhaupt 
letzterer  vorhanden  war.  Diese  Verwachsungen  waren  gerade  am  Hoden 
sehr  stark  und  etwa  1  Gm.  dick.  Beim  Loslösen  der  Theile,  welche  direct 
dem  Hoden  aufsassen,  trat  ein  Riss  in  die  brüchige  Substanz  ein  und  man 
glaubte  den  Darm  geöfiiiet  zu  haben.  Da  aber  weder  Koth  zum  Vorschein 
kam,  noch  Winde  abgingen,  so  war  die  Diagnose  wieder  zweifelhaft.  Erst 
als  der  Riss  mit  der  Scheere  weiter  geöffnet  wurde,  wurde  die  Darmschleim- 
hant  erkannt.  Wie  nöthig  übrigens  diese  Eröffnung  war,  zeigte  sich  aus 
dem  Umstände,  dass  der  aufgeschnittenen  Stelle  gegenüber  und  zwar  das 
Lumen  des  vorliegenden  Darmstücks  bedeutend  verengend,  sich  eine 
polypöse  breite  Wucherung  der  Darmschleimhaut  zeigte. 

Wir  mussten  bei  dem  Befunde  zu  der  Annahme  neigen,  dass  in  Folge 
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dieser  theilweiseD  Obstruction  der  vorgefallenen,  durch  zahlreiche  Verwach- 
sungen fixirten  Darmschlinge  die  Kothbewegung  sehr  gehindert  sein  musste« 
ja,  als  im  weiteren  Verlauf  der  Operation  noch  immer  kein  Koth  zum  Vor- 
schein kam,  so  machte  es  den  Eindruck,  als  sei  dieses  Darmstück  voll- 
st&ndig  ausgeschaltet  und  bestehe  weiter  oben  zwischen  den  beiden  Schen- 
keln der  Dannschlinge  eine  Communication.  Mit  der  elastischen  Sonde 
konnte  man  nach  zwei  Richtungen  hin  eine  Strecke  weit  vordringen.  Die 
bei  dem  Patienten  beobachteten  eigenthQmlichen  Einklemmungserscheinungen 
(siehe  oben)  waren  dann  einfach  so  zu  erklären,  dass  durch  massenhaften 
resp.  sehr  harten  Koth  die  weiter  oben  vermuthete  Gommnnicationsöffnnng 
eine  Zeit  lang  verlegt  worden  war. 

Die  oben  erwähnte  polypöse  Wucherung  der  Darmschleimhaut  wurde 
in  drei  Partien  unterbunden  und  abgetragen.  Die  Adhärenzen  am  Hoden 
{dass  man  es  mit  einer  ilernia  congenita  zu  thun  hatte,  war  jetzt  nicht 
mehr  zweifelhaft)  wurden  völlig  durchtrennt,  dann,  nach  Glättnng  der  Wnnd- 
ränder  vermittelst  Scheere  und  Pincette,  die  Gatgntnaht  am  Dünndarm 
(denn  als  solchen  hatte  man  ihn  durch  weitere  Untersuchung  erkannt) 
theilweise  gemacht.  Die  Hautwunde  darüber  wird  nicht  ganz  geschlossen, 
so  dass  ein  Anus  praeternaturalis  entsteht.  In  die  Tunica  vagin.  des  Hodens 
wird  ein  Drainrohr  eingeführt,  darüber  ein  Salicylwatteverband  gelegt 

Abends  zeigte  sich  eine  grosse  Kothmenge  im  Verbände,  Der  Koth 
kam  deutlich  aus  dem  einen  Ende  der  Schlinge.  Man  durfte  nun  hoffen, 
dass  nach  Wegräumung  der  den  Weg  verengenden  polypösen  Wucherung 
der  Darmschleimhaut  der  Koth  allmählloh  wieder  den  Weg  durch  die  vor- 
liegende Darmschlinge  nehmen  würde,  um  per  anum  entleert  zu  werden. 
Der  Koth  selber  ist  gallig  gefärbt  dünn. 

Der  Wundverlanf  in  den  nächsten  Tagen  war  befriedigend.  Zwar  trat 
eine  ziemliche  Schwellung  und  Infiltration  des  Scrotums  auf,  aber  allmäh- 
lich reinigte  sich  bei  guter  Eiterung  die  Wunde  und  verkleinerte  sich  sammt 
der  Höhle  rasch,  der  Darm  selber  fing  an  sich  zurückzuziehen.  Fieber 
war  nicht  vorhanden.  Patient  bekam  als  Nahrung  ausschliesslich  Bouillon, 
Eier  und  etwas  Weissbrod. 

Etwa  10  Tage  nach  der  Operation  bemerkte  man,  dass  der  Koth  jetzt 
durch  zwei  Oefihnngen  bei  den  peristaltischen  Bewegungen  herauskam. 
Dicht  neben  der  einen  Oeffnung  gelangte  man  leicht  in  den  abführen- 
den Schenkel. 

Dieses  Ereigniss  bestätigte  in  der  That  die  vorhin  geäusserte  Ansicht 
einer  weiter  oben  bestehenden  Communication.  Jetzt  wo  der 
Darm  sich  mehr  zusammen-  und  zurückzog,  war  ofienbar  wieder  durch 
die  alte  CommuuicationsöfTnung  Koth  in  den  abführenden  Schenkel  getre- 
ten, und  war  von  da  nach  aussen  aus  der  Wunde  gelangt,  zu  gleicher  Zeit 
waren  aber  auch  Kotbmassen  auf  dem  alten  Wege  aus  dem  zuführenden 
Schenkel  ausgetreten.  Es  gelang  jetzt  auch  vermittelst  einer  in  jede  der  bei- 
den Oeffnungen  eingeführten  elastischen  Bongie  diese  Communication  nach- 
zuweisen, indem  nämlich  beide  Sonden  in  der  Tiefe  zusammenstossen  und 
zwar  in  dem  vom  Magen  herkommenden  Schenkel,  dem  zuführenden  Rohre. 

Der  weitere  Operationsplan  war  demnach  leicht  festzustellen.  Ea  galt 
nun  das  letzte  Hinderniss  hinwegzuräumen,  d.  h.  die  Brücke  zwischen  der 
•äusseren  Wunde  und  der  vorgefundenen  Communication  zu  durchtrennen. 
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Es  wurde  daher  an  den  Darmsporn  jetzt  die  Dnpnytren'sche 
Klammer  angelegt  (5.  Mai).-  Im  Laufe  von  4  Wochen  war  der  Zweck  toü- 
etändig  erreicht,  der  Sporn  war  verschwunden,  es  bestand  nur  noch  eine 
Darmfistel.  Am  10.  Juni  stand  Patient  zum  ersten  Male  mit  einer  Bruob- 
bandpelotte  versehen,  auf,  nachdem  bereits  vor  8  Tagen  zum  ersten 
Male  Stuhlgang  per  anum  wieder  erfolgt  war. 

Anfang  Juni  war  der  Zustand  sehr  befriedigend,  da  die  Fistel  nach 
wiederholten  Aetzungen  sehr  klein  geworden  war,  der  Koth  meist  per  anum 
sich  entleerte,  nur  noch  sehr  wenig  aus  der  Fistel  floss.  —  In  den  näch- 
sten 6  Monaten  änderte  sich  der  Zustand  nur  noch  wenig.  Patient  versah 
Wärterdienste  auf  der  Abtheilung. 

Am  6.  Januar  1879  wurde  der  Versuch  gemacht  mittelst  granuliren- 
den  Hautlappens  die  Fistel  ganz  zu  schliessen.  Zu  dem  Zwecke  wurde  in 
den  Bauchdecken  ein  Lappen  präparirt,  dessen  Stiel  etwas  oberhalb  der 
betreffenden  Fistel  sich  befand  und  der  mit  seiner  Hauptmasse  nach  innen 
lag,  etwa  4  Cm.  lang  und  3  Cm.  breit  war.  Die  der  Linea  alba  zuge- 
kehrte Basis  des  Lappens  wurde  in  den  nächsten  14  Tagen  vermittelst 
Silberdrahtes  abgeschnürt,  und  am  17.  Januar  konnte  der  auf  seiner  un- 
teren Fläche  schon  granulirende  Lappen  nach  Aufrischung  seiner  Ränder, 
sowie  nach  Aufrischung  der  Fistelränder,  übergepflanzt,  und,  die  Fistel  be- 
deckend, in  seiner  neuen  Lage  durch  Silbernähte  fixirt  werden.  Der  Lap- 
pen heilte  bis  an  einer  kleinen  Stelle  an  der  Innenseite  vollständig  an. 
Hier  aber  blieb  eine  spaltförmige  Fistelöffnung  bestehen,  ans  der  geringe 
Mengen,  einige  Tropfen  (kein  Roth)  aussickerte.  In  der  Tiefe  der  noch 
ttbrig  gebliebenen  Fistel  zeigt  sich  noch  eine  Spur  vorliegender  Darmschleim- 
hant  Die  kleine  Oeffnnng  wurde  mit  Salpetersäure  geätzt,  Sandsäcke  zur 
Compression  auf  die  Fistelgegend  gelegt.  Anfang  März  war  der  Zustand 
so  befriedigend,  dass,  wenn  Patient  sein  mit  breiter  Pelotte  versehenes 
Bruchband  anlegte,  so  gut  wie  Nichts  mehr  aus  der  Fistel  ausfloss. 

Anfang  Mai  wurden  die  Ränder  der  Fistel  von  Neuem  angefrischt, 
die  angefrischten  Theile  einander  zugekehrt  und  durch  Nähte  gegeneinander 
fixirt.  Nur  am  unteren  Wundwinkel  wurde  eine  kleine  Oeffnung  gelassen. 
Etwa  3  Cm.  medianwärts  wurde  ein  Entspannungsschnitt  in  den  Bauch- 
decken gemacht.  Der  Erfolg  dieser  Operation  war  nicht  bedeutend.  Es 
blieb  eine  schmale,  nunmehr  ziemlich  bis  an  den  Hautrand  mit  Schleimhaut 
ausgekleidete  Fistel  zurück,  die,  wenn  sie  auch  augenblicklich  den  Patien- 
ten, der  mit  einem  Bruchbande  und  etwas  darunter  gelegter  entfetteter 
Watte  umhergeht,  wenig  genirt,  doch  wohl  noch  einmal  zu  einem  kleinen 
operativen  Eingriff  Veranlassung  geben  wird.  Ob  man  zu  einer  neuen 
Lappenbildung  oder  zu  einem  anderen  Operationsverfahren  seine  Zuflucht 
nehmen  wird,  lässt  sich  augenblicklich  noch  nicht  sagen,  da  man  erst  die 
vollständige  Vernarbung  und  Narbenschrnmpfung  abwarten  muss. 

Fall  5.  Rohr,  Barbara,  54  Jahre  alt.  Aufnahme  24.  August,  gestor- 
ben 28.  August  1878.  Hernia  cruralis  incarcerata.  Herniotomie.  Postea 
resectio  part.  incarcerat. 

Am  24.  August  kam  die  Patientin  R.  mit  eingeklemmter  Cruralhernie 
in  die  chirurgische  Klinik.  Da  bereits  auswärts  eine  Reihe  vergeblicher  Taxis- 
versuche gemacht  worden  waren,  so  schritt  man  gleich  zur  Herniotomie 
(Herr  Dr.  Fischer). 
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Die  vorliegende  Schlinge  zeigte  eine  dnnkelblaaTiolette  tiefe  Verfllr* 
bang  mit  scharfer  Grenze.  Man  wagte  daher  nicht  sie  zn  reponiren,  son- 
dern Hess  sie  in  der  Wunde  liegen,  nachdem  der  neben  der  Schlinge  im 
Bmchsack  befindliche  Netztheil  nebst  Bruchsack  an  einen  Catgutfaden  ge- 
schlungen und  letzterer  nach  aussen  geleitet  worden  war.  Durch  Zug  an 
der  Gatgutschlinge  konnte  der  Darm  selber  leicht  vorgezogen  werden. 

Der  Znstand  der  Patientin  beseite  sich  in  den  beiden  nachfolgenden 
Tagen  nur  wenig.  Zwar  Hess  das  Erbrechen  nach,  es  erfolgte  aber  kein 
Stnhigang  und  der  Leib  war  entschieden  mehr  aufgetrieben  nnd  wnrde 
schmerzhafter.     Pat.  fühlte  sich  sehr  schwach  und  klagte  über  Schmerzen. 

Es  wnrde  der  Verband  entfernt  und  der  Versuch  gemacht  an  der 
Gatgutschlinge  den  Darm  behufs  näherer  Besichtigung  hervorzuziehen,  was 
indessen  nicht  gelingt  Nun  wird  der  Schnitt  wiederum  geöflfnet  und  die 
Bauchmnsculatnr  unter  Leitung  des  Fingers  in  1  Gm.  Länge  noch  gespal- 
ten. Nachdem  eine  sich  vordrängende  Schlinge  mit  dem  Finger  zurück- 
gehalten  worden  ist,  gelingt  es  jetzt  den  nekrotischen,  jetzt  ganz  weissgraa 
gefärbten  Darm  in  der  Tiefe  zu  erkennen,  hervorzuholen  und  zu  unter- 
suchen. Die  nekrotische  Partie  war  gänzlich  abgestorben,  die  in  der  Nähe 
der  gangränösen  Schlinge  befindlichen  Theile  zeigten  entzündliche  Röthang 
and  leichten  Belag.  Herr  Prof.  Lücke,  schritt  unter  diesen  Verhältnissen 
zur  Resection  des  nekrotischen  Darmes,  in  der  Hoffiiung,  dass  nach  Ent- 
fernung des  betrefiienden  gangränösen  Stückes  die  beginnende,  anscheinend 
noch  nicht  weit  ausgebreitete  Entzündung  sich  wieder  verlieren  würde. 

Nachdem  die  gangränöse  Schlinge  möglichst  weit  aus  der  Wunde  her- 
vorgeholt und  durch  die  Assistenten  oberhalb  und  unterhalb  der  Darm  gut  za- 
sammengedrückt  und  fixlrt  worden  war,  wird  ein  Dannstück  in  einer  Länge 
von  etwa  6  Gm.  excidirt  und  die  beiden  Enden  des  Darms  zum  Zwecke 
der  Invagination  noch  eine  Strecke  weit  (circa  1 V2  Gm.)  vom  Mesenterinm 
abgelöst.     Die  geringe  Blutung  wurde  zunächst  sorgfältig  gestillt. 

Es  handelte  sich  nun  darum  das  ab-  und  zuführende  Darmende  richtig 
zn  erkennen.  Da  die  beiden,  vorläufig  noch  geschlossen  gehaltenen  Enden 
des  Darmes  ganz  gleiches  Volumen  zeigten,  man  also  nicht  aus  etwa  vor- 
handener Ausdehnung  durch  Kothmassen  (Kothstanung)  das  zuführende 
Ende  erkennen  konnte,  so  blieb  Nichts  anderes  übrig,  als  die  beiden  Enden 
vorsichtig  zu  öffnen  nnd  auf  etwaigen  Kothausflnss  aus  dem  einen  oder 
anderen  Rohre  zn  achten.  Nachdem  also  der  Verschluss  der  Enden  anf- 
gehoben  worden  war,  floss  aus  dem  einen  Rohre  ein  continuirlicher  Strahl 
dünnflüssigen  Kothes  langsam  aus.  Es  entleerten  sich  auf  solche  Weise 
etwa  drei  Eiterii>ecken  dünnflüssiger  Fäces.  Man  nahm  an,  dass  dieses  das 
zuführende  Stück  sein  müsse,  mithin  dasselbe  in  das  andere  hinein  za 
invaginiren  sei.  Nach  sorgfältiger  Reinigung  und  Abspfllung  der  Theile 
schritt  man  zur  Invagination  und  zur  Darmnaht.  Hierbei  wnrde  die  Ramd- 
ohr^Bche  Methode  und  Naht  etwas  modificirt,  indem  der  Faden  nicht  ein- 
fach durch  die  Wand  des  zuführenden  Darmstückes,  sondern  parallel  mit 
dem  Rande  jedesmal  durchgeführt  wurde.  Man  hoffte  dadurch  ein  breiteres 
Anlegen  der  serösen  Flächen  zu  ermöglichen,  wenn  auch  der  äussere  Ring 
des  Darmendes  dabei  keine  Fixation  hatte.  Nachdem  dann  noch  Perito- 
nealnähte  angelegt  worden  waren,  wurde  der  Darm  reponirt,  die  Wunde 
selber  wegen  der  Anzeichen  beginnender  Entzündung  nicht  genäht,  sondern 
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nach  gehöriger  Desinfection  und  Toilette  mit  einem  Liste  raschen  Verbände 
bedeckt. 

Wenngleich  Patientin  korze  Z^it  nach  der  Operation  sich  etwas  zu 
erholen  schien,  der  Leib  dabei  entschieden  viel  weicher  war,  trat  am  Nach- 
mittage ein  nener  CoUaps  ein  und  Abends  7  Uhr  erfolgte  der  Exitus  letalis. 

Die  Section  ergab  ausser  Peritonitis,  welche,  wie  erwähnt,  bei  der 
zweiten  Operation  schon  im  Beginn  war,  und  als  Todesursache  aufgefasst 
werden  musste,  noch  folgenden  eigenthümlichen  Befund. 

Ein  Theil  der  Dünndarmschlingen  ist  sehr  stark  aufgebläht  und  (wie 
überhaupt  die  Därme)  geröthet,  mit  frischen  fibrinösen  Auflagerungen  be- 
deckt. Die  stark  aufgetriebenen  Schlingen  setzen  sich  fort  bis  zu  dem 
deutlich  durch  die  Nähte  u.  s.  w.  erkennbaren  invaginirten  Darmtheil. 
Unterhalb  der  Invagination  sind  die  Darmtheile  coUabirt.  Es  zeigt  sich 
nun  ferner  beim  Aufschneiden  des  Darms,  dass  das  Lumen  desselben  an 
der  Stelle  der  Invagination  stark  verengt  ist,  so  dass  kaum  die  Kuppe 
des  kleinen  Fingers  durchgeführt  werden  kann.  Die  Verengerung  ist  durch 
eine  ventilartige  Einrichtung  hergestellt  und  diese  ist  so  zustande  ge- 
kommen, dass  das  nach  der  Valvnla  Banhini  gerichtete  Darm- 
stück in  das  obere  hineinragt. 

Trotzdem  man  also  bei  der  Operation  auf  jede  Weise  durch 
sorgfältige  Prtlfung  ttber  das  zu-  und  abführende  Ende  des  Darmes 
Oewissheit  sich  hatte  verschaffen  wollen,  hatte  man  doeh  schliess- 
lich das  abführende  Ende  in  das  .zuführende  invaginirt.  Weder  das 
möglichst  weite  Hervorziehen  des  Darmes  aus  der  Wunde,  noch  die 
genaueste  Inspection,  noch  das  Austreten  von  Koth  hatten  uns  irgend- 
wie sichere  Anhaltspunkte  gegeben.  Was  speciell  den  letzteren  Um- 
stand anbetrifft,  das  Ausfliessen  des  Eothes  aus  dem  einen  Darm- 
ende, so  lässt  sich  hierfür  vielleicht  nur  die  eine  Erklärung  geben, 
dass  in  Folge  der  Herniotomie  das  incarcerirte  DarmstUck  wieder 
durchgängig  wurde  und  in  Folge  dessen  Darminhalt  die  betreffende 
Stelle  passirte,  so  dass  das  zuführende  Ende  eine  Strecke  weit  viel* 
leicht  leer  wurde.  Als  nun  durch  die  peritonitische  Reizung  und 
Entzündung  Darmlähmung  mehr  oder  weniger  eintrat,  wurden  die 
Eothmassen  nicht  weiter  befördert,  und  flössen  nun  nach  Resection 
des  nekrotischen  Darmstückes  aus  den  gelähmten  Darmtheilen,  dieses 
Mal  dem  abführende  Ende,  aus. 

Durch  die  weiter  oben  näher  beschriebene,  und  in  unserem 
Falle  zur  Anwendung  gekommene  Modification  der  Ramdohr'schen 
Naht  kam  noch  ein  eigenthümlicher,  ventilartiger  Verschluss  des 
Darmlnmens  zu  Stande,  indem  der  äusserste  Ring  des  invaginirten 
Darmstückes,  da  derselbe  durch  die  Naht  nicht  mit  befestigt  war 
im  Darmrohr,  durch  die  andrängenden  Massen  nach  innen  umge- 
stülpt wurde. 
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II.  Enoclveneyste  des  Oberarms  oline  naeliweisbare  Ursache. 

Operation,  Heilung. 

Anfang  October  warde  der  Poliklinik  ein  12  jähriges  Mädchen  znge- 
fflhrty  das  angeblich  eine  Fractar  des  linken  Oberarms  früher  erlitten  haben 
sollte,  seither  Über  Schmerzen  im  Arme  nnd  theilweise  Gebranchsunfähig- 
keit  klagte.  Bei  der  Untersnchung  der  blühend  und  gesund  aussehenden 
Patientin  zeigt  sich  zunächst  die  Musculatar  des  linken  Armes  schwächer 
entwickelt  als  am  rechten  Arme,  trotzdem  erscheint  der  linke  Oberarm 
nicht  dünner  oder  magerer,  da  eine  gleichmässige,  nicht  bedeutende,  cylin- 
drische  Verdickung  (oder  Auftreibung),  offenbar  mehr  dem  oberen  Drittel 
des  Knochens  gehörend,  bemerkbar  ist.  Bewegungen  im  Schulter-  und 
Ellbogengelenk  normal.  Der  Umfang  des  linken  Oberarms  ergibt  keine 
wesentliche  Differenz,  Verkürzung  oder  Verlängerung  des  Oberarms  gleich- 
falls nicht  nachweisbar.  Irgendwelche  Aenderungen  an  der  oberen  oder 
unteren  Epiphyse  sind  nicht  zu  finden,  dagegen  zeigt  sich  die  schon  er- 
wähnte Auftreibung  als  entsprechend  der  Diapbyse,  besonders  dem  oberen 
Drittel  desselben,  doch  durchaus  nicht  sehr  hochgradig.  Bei  Prüfung  der 
Festigkeit  des  Knochens  zeigt  sich  eine  leichte  Beweglichkeit,  verbunden 
mit  Crepitation,  besonders  mit  einem  eigenthümlichen  Pergamentknit- 
tern. Auch  äussert  die  Patientin  dabei  Schmerzen.  —  Anzeichen  von 
Rachitis  oder  anderen  Knochenkrankheiten  nicht  vorhanden. 

Da  die  Mutter  der  Patientin  mit  Bestimmtheit  angab,  dass  vor  etwa 
5 — 6  Jahren  nach  einem  Falle  eine  Fractur  (Luxation?)  vom  Arzte  con- 
statirt  worden,  die  dann  von  demselben  eingerichtet  sei,  seither  aber  Schmer- 
zen bestanden  hätten  und  der  Arm  sehr  viel  schwächer  geblieben  sei,  so 
glaubten  wir  nach  diesen  Angaben  und  nach  dem  localen  Befunde  es  mit 
einer  schlecht  geheilten  Fractur  resp.  Pseudarthrosenbildnng,  deren  Sitz  wir 
mehr  nach  der  Mitte  der  Diaphyse  zu  legen  geneigt  waren,  zu  thun  zu  haben. 

Da  die  Mutter  der  Kranken  mit  einer  ihr  vorgeschlagenen  Operation 
einverstanden  war,  so  wurde  dieselbe  bereits  in  den  nächsten  Tagen  von 
mir  vorgenommen  (Herr  Prof.  Lücke  war  von  Strassburg  abwesend). 

An  der  Aussenseite,  entsprechend  dem  Ansätze  des  Muse,  tricepa  und 
ungefähr  beginnend  an  der  unteren  Grenze  des  Muse,  deltoid.  wird  ein 
Sclmitt  von  circa  6  Cm.  Länge  durch  Haut  und  Muskel  bis  auf  den  Kno- 
chen geführt.  Beim  Auseinanderhalten  der  Wundränder  erblickt  man  eine 
dunkel  bläuliche  knöcherne  Geschwulst,  die  unschwer  als  Knochencysle 
zu  erkennen  ist.  In  der  That  zeigte  sich  auch  nach  Verlängerung  des 
Schnitts  und  weiterer  Freilegnng  eine  die  ganze  Humerusdiaphyse  ein- 
nehmende Knochencyste.  In  der  Mitte  derselben  verlief  von  innen 
oben  nach  aussen  unten  eine  zackige,  nur  wenig  klaffende  Bruchlinie.  Die 
Wandung  der  besagten  Cyste  war  papierdünn,  und  mit  Leichtigkeit  konnte 
mit  einer  Scheere  eine  Oeffnung  in  derselben  geschnitten  werden.  Sofort 
floss  aus  derselben  ein  seröser,  schwach  blutig  gefärbter  Inhalt,  der  behufs 
weiterer  Untersuchung  aufgefangen  wurde.  Ich  resecirte  nun  die  ganze 
vordere  Wand  der  Cyste,  und  da  dieselbe  inwendig  vollständig  glatt  war 
und  mit  einer  Membran  ausgekleidet  sich  zeigte,  so  wurde  nachträglich  die 
ganze  Höhle  mit  einem  scharfen  Löffel  ausgekratzt,  dann  mit  Mousselin- 
streifen  tamponirt   und   nach   theilweiser  Vernähung  der  äusseren  Weich- 
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theilwonde  (doch  nur  so  weit,  dass  ein  weiter  Eingang  sor  Höhle  blieb), 
wurde  ein  typischer  Lister'scher  Verband  angelegt. 

Die  Untersuchung  der  Flüssigkeit  ergab  nichts  Wesentliches.  Es  han* 
delte  sich  um  eine  einfache  seröse  Flüssigkeit,  in  der  ausser  einigen  Blut- 
körperchen weiter  keine  Formelemente  nachzuweisen  waren. 

Wir  hatten  es  mithin  mit  einer  die  Diaphyse  des  Humerus  einneh* 
menden  Knochencyste  vorläufig  unbekannten  Ursprungs  zu  thnn.  Die  bei 
der  Untersuchung  der  Patientin  vorgefundene  abnorme,  wenn  auch  nicht 
sehr  aasgedehute  Beweglichkeit,  daneben  die  eigenthttmliche  Crepitation  und 
das  Pergamentkuittern  waren  uns  jetzt  nach  dem  Befunde  bei  der  Ope- 
ration sehr  erklärlich.  Bei  der  sehr  dünnen  knöchernen  Wandung  der 
Cyste  wäre  sicherlich  die  Wand  bei  der  Untersuchung  auf  abnorme  Be- 
weglichkeit  eingedrückt  worden,  wenn  man  nicht  bei  der  angeblichen 
Schmerzhaftigkeit  etwas  schonend  vorgegangen  wäre,  und  da  sofort  ge- 
nügende Symptome  sich  zeigten,  von  weiteren  Versuchen  abgestanden. 

Die  Heilung  ging  in  sehr  befriedigender  Weise  vor  sich.  Die  Cyste 
fiel  mehr  und  mehr  zusammen,  indem  sie  sich  zu  gleicher  Zeit  mit  Gra- 
nulationen füllte.  Diese  verknöcherten,  später  unter  Zuhttlfenahme  von 
Reizmitteln  (Einspritzungen  von  Jod  u.  s.  f.j,  ganz  nach  Wunsch  und  nach 
Wochen  konnte  Patientin  geheilt  nach  Hause  entlassen  werden,  da  voll« 
ständige  Consolidation  eingetreten  war.  Patientin  konnte  ihren  Arm  ganz 
so  wie  den  gesunden  gebrauchen. 

Eine  genaue  Messung  der  beiden  entsprechenden  Extremitätenabschnitte 
bei  der  Entlassung  der  Patientin  ergibt:  links  Länge  23,  rechts  2 2 Vi  Cm. 
Umfang  an  der  Operationsstelle  links  19  Cm.,  die  entsprechende  Stelle  des 
rechten  Oberarms  ergibt  bei  der  Messung  des  Umfangs  18  Cm. 

Eine  irgendwie  genttgende  ErklUrung  der  Entstehung  dieser 
Cyste  ist  wohl  kaum  zu  geben.  CystengesehwUlste  kommen  im 
Knochen  selten  vor,  abgesehen  von  solchen  Fällen,  wo  Erweichungs* 
Cysten  in  Knochengeschwülsten  entstehen.  Am  häufigsten,  wie  be- 
kannt, finden  sich  Cysten  in  den  Kiefern,  namentlich  in  den  Alveo- 
larfortsätzen  des  Oberkiefers,  sie  entwickeln  sich  häufig  an  den 
Wurzeln  eines  Zahnes.  Zwar  finden  wir  bei  den  alten  Chirurgen 
und  Anatomen  eine  ganze  Reihe  von  Knochencysten  beschrieben  und 
erwähnt,  aber  hier  sind  Bildungen  der  allerverschiedensten  Bedeu- 
tung zusammengeworfen,  indem  z.  B.  auch  Knochencysten  mit  festem 
Inhalte  beschrieben  werden. 

Es  lag  nahe  in  unserem  Falle  zunächst  an  eine  Erweichungs- 
<;y8te  zu  denken.  Die  cystische  Erweichung  wird  in  Enchondromen 
oft  gesehen  und  kann  bekanntlich  so  hochgradig  werden,  zur  Bil- 
dung so  grosser  Hohlräume  führen,  dass  man  manchmal  den  eigent- 
lichen Grundcharakter  des  Tumors  zu  erkennen  Mühe  hat.  Am  wahr- 
scheinlichsten war  es  dann  eine  cystische  Erweichung  eines  cen- 
tralen Enchondroms  des  Knochens  anzunehmen.  Denn  diese 
centralen  Enchondrome  kommen  bekanntlich  gerade  in  der  Wachs- 
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thumsperiode  vor,  sitzen  oft  in  den  langen  Enoeben  der  Extremi- 
täten und  haben  meist  eine  vollständige  oder  partielle  Knochen- 
schale.  Letztere  wird  wahrscheinlich  vom  Periost  des  erkrankten 
Knochens  gebildet,  und  stellt  meistens  eine  dtinne  Enocbenlage  vor. 

Aber  gegen  diese  Annahme  sprach  in  unserem  Falle  zunächst 
der  Inhalt  der  betreffenden  Cyste  und  der  negative  Befund  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  der  Flüssigkeit.  Es  war,  wie  er- 
wähnt, eine  einfache  seröse,  durchsichtige  Flttssigkeit^  deren  gerin- 
ger Blutgehalt,  der  ihr  eine  etwas  röthliche  Färbung  gab,  zu  er- 
klären war  aus  einem  frischen  Bluterguss,  verursacht  durch  ein  vor 
wenigen  Tagen  auf  die  kranke  Extremität  einwirkendes  Trauma, 
ein  Trauma,  das  auch  den  Riss  in  der  Wand  der  Cyste  mit  ver- 
ursacht haben  mag. 

Ausserdem  hat  auch  Herr  Prof.  v.  Recklinghausen,  dem  wir 
die  excidirten  Stücke  aus  der  vorderen  Cystenwand  zur  Untersuchung 
übergaben,  sich  entschieden  gegen  Annahme  einer  Erweich ungscyste 
in  diesem  Falle  nach  gemachter  mikroskopischer  Untersuchung  erklärt. 

An  Echinococcus  der  Knochen  ist  selbstverständlich  nicht  zu 
denken. 

Eis  bleibt  daher  nichts  Anderes  übrig,  so  unbefriedigend  eine 
derartige  Annahme  auch  sein  mag,  als  unseren  Fall  unter  jene  sel- 
tene Form  von  allgemeiner  cystischer  Entartung  ganzer  Knochen  zu 
reihen,  die  zuweilen  das  ganze  Skelet  befällt  und  zu  hohen  Graden 
von  Knochenbrüchigkeit  führen  kann  und  von  der  Lücke  meint ^), 
dass  es  nicht  hinreichend  klar  sei,  wie  dieser  Vorgang  zu  Stande 
komme.  „Doch  muss  hier  gewiss  an  Erweiterung  vorhandener  Räume 
eher  gedacht  werden,  seien  dies  Markräume  oder  Lymphgefässe,  als 
an  eine  eigentliche  Neubildung.''  Wieweit  die  angeblich  vor  Jahren 
erfolgte  Verletzung  des  Gliedes  (Fractur?)  zur  Entstehung  der  Cyste 
beigetragen  hat,  lässt  sich  ebenso  wenig  entscheiden,  möglich,  dass 
besagtes  Tranma  durchaus  nicht  in  Zusammenhang  mit  der  Ent* 
stehuDg  der  Cyste  steht. 

Derartige  Knochencysten ,  besonders  multipel  an  verschiedenen 
Stellen  des  Skeiets,  finden  sich  an  Präparaten  der  pathologisch-ana- 
tomischen Sammlung  zu  Würzburg  und  Giessen  zum  Beispiel.  Ob 
aber  solche  Cysten  je  Gelegenheit  zu  operativen  Eingriffen  gegeben 
haben,  habe  ich,  soweit  mir  die  Literatur  zu  Gebote  stand,  nicht 
nachweisen  können. 


1)  Geschwülste  (Handbuch  von  Pitha-BUlroth)  S.  122. 

(Fortsetzung  folgt.) 


X. 

Leicbenexperimente  Ober  die  ZerreissoDgen  der  B&nder  im 

EllbogeDgelenk. 

Vorgenommen  von 

Dr.  Joh.  H5nig8oIiinied 

In  Innibrack. 

Als  Foi-tsetzung  meiner  Leicbenexperimente  über  Zerreissungen 
der  Bänder  der  grossen  Extremitätengelenke  (s.  diese  Zeitscbrift. 
Bd.  VIII.  1877  und  Bd.  X.  1878)  tbeile  icb  bier  die  Resultate  von 
114  Versucben  mit,  welcbe  icb  am  Ellbogengelenk  unternommen  babe. 

Die  in  praktiscber  Beziebung  weniger  in  Frage  kommende  und 
aucb  aus  anatomiscben  Ueberlegungen  weniger  wicbtig  erscbeinende 
Wirkungsweise  der  Ueberbeugung  babe  icb  nur  in  6  Versucben  stu- 
dirt.  Wiebtiger  erscbien  es,  den  näberen  Vorgang  bei  gewaltsamer 
Deberstreckung  zu  beobacbten,  und  der  Lösung  dieser  Frage  wid- 
mete icb  24  Versucbe,  deren  Resultate  allerdings  zum  grossen  Tbeile 
scbon  in  den  Arbeiten  anderer  Untersucber  vorbanden  sind,  die 
bierdurcb  eine  neuere  und  in  mannigfacbem  Detail  genauere  Be- 
stätigung erfabren.  Nocb  mebr  geboten  scbien  es,  Versucbe  über 
die  Wirkung  der  anderen  gewaltsamen  Bewegungen,  der  übertrie- 
benen Pronation  und  Supination ,  dann  der  Ab-  und  Adduction  an- 
zustellen, weil  darüber  nur  vereinzelte,  meist  nur  nebenber  gewon- 
nene Resultate  vorliegen.  Icb  babe  daber  über  jede  dieser  vier 
violenten  Bewegungsformen  je  21  Versucbe  gewidmet,  deren  Resul- 
tate so  gut  übereinstimmen,  dass  die  Frage  biermit  als  erledigt  an- 
geseben  werden  kann. 

^^  ■»' 

Wirkung  durcb  gewaltsame  Volarhyperflexion. 

Die  Beuge-  und  Streckbewegung  der  Vorderarmknocben,  welcbe 
in  einem  Umfang  von  ungefäbr  1§0<^  ausfttbrbar  ist^),  erfolgt  nacb 

1)  Haeter,  Klinik  der  Gelenkkrankheitan.  1877.  S.  506. 
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Henle^)  in  einer  nahezu  sagittalen  Ebene  um  die  Axe  des  Pro- 
cessus cubitalis  humeri ;  da  diese  Axe  mit  dem  medialen  Ende  etwas 
tiefer  steht,  als  mit  dem  lateralen,  so  weicht  die  Längenaxe  des 
Vorderarms  bei  der  Beugung  unter  einem  spitzen  Winkel  median- 
wärts,  bei  der  Streckung  unter  einem  sehr  stumpfen  Winkel  lateral- 
wärts  von  der  Längenaxe  des  Oberarms  ab. 

Wenn  man  ein  Ellbogengelenk  präparirt,  die  vordere  nnd  hin- 
tere Eapselwand  vollständig  entfernt  und  nur  die  beiden  Seitenbän- 
der belässt,  so  hat  —  wie  schon  HyrtP)  erwähnt —  die  Festigkeit 
des  Gelenks  in  keiner  Weise  gelitten.  Beugt  man  den  Vorderarm, 
so  sieht  man,  sobald  die  physiologische  Grenze  dieser  Bewegung 
durch  das  Anstemmen  des  Proc.  coronoideus  ulnae  in  der  Fovea 
supratrochlearis  anterior  und  des  Capitulum  radii  in  einer  ähnlichen 
Grube  des  Oberarmbeins^)  erreicht  ist,  dasa  die  beiden  Seitenbän- 
der durch  die  Spannung  ihrer  hinteren  Ränder  der  weiteren  Beugung 
Widerstand  entgegensetzen.  Wird  aber  die  Bewegung  gewaltsam 
weiter  ausgeführt,  so  tritt  eine  neue  Drehung  ein,  welche  aber  nicht 
mehr  durch  die  Axe  des  Gelenks,  sondern  durch  den  in  der  Fovea 
supratrochlearis  sich  anstemmenden  Eronenfortsatz  geht;  das  Ole- 
kranon hebelt  sich  ab,  die  Gavitas  sigmoidea  major  ulnae  entfernt 
sich  ein  wenig  von  der  Trochlea  und  das  Gelenk  klafft  etwa  5  Mm. 
weit  nach  hinten. 

In  vier  Versuchen,  welche  ich  an  so  beschaffenen  Extremitäten 
vornahm,  waren  die  hinteren  Ränder  der  Seitenbänder  auf  das 
Höchste  gespannt  und  in  einem  Falle  die  hinteren  Bündel  des  Liga- 
mentum laterale  internum  etwas  eingerissen.  In  zwei  Versuchen, 
wo  auch  die  Kapsel  belassen  wurde,  war  die  hintere  Kapselwand 
entsprechend  den  scharfen  Rändern  der  Trochlea  durchtrennt. 

Bonnet^)  erwähnt  ganz  kurz,  dass  er  durch  Ueberbeugung  des 
Vorderarms  keinen  Fehler  im  Ellbogengelenk  eintreten  sah.  In  der 
That  gelingt  es  an  intacten  Extremitäten  nur  äusserst  selten  durch 
diese  Bewegung  eine  Läsion  des  Bandapparates  herbeizuführen,  weil, 
wie  Hueter  hervorhebt,  bald  .nach  dem  Eintritt  der  knöchernen 
Hemmung  sich  eine  neue  Hemmung  durch  den  Contact  der  Beuge- 
flächen des  Vorder-  und  Oberarmes  geltend  macht. 

In  einem  Versuche  —  an  der  Leiche  eines  alten  Individuums  — 
wo  ich  die  Ueberbeugung  zu  erzwingen  suchte,  indem  ich  nahe  dem 

1)  Bänderlehre.  2.  Auflage.  S.  76. 

2)  Anatomie.  10.  Auflage.  S.  332. 

3)  Henke,  Anatomie  und  Mechanik  der  Gelenke.  1863.  S.  147. 

4)  Gelenkkrankheiten.   Uebersetzt  von  Krupp.  1847.  S.  802.] 
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Carpus  auf  die  DorsaUeite  des  gebeugten  Vorderarms  mit  einem 
schweren  Hammer  schlug,  war  das  untere  Ende  des  Humerus  ent- 
sprechend der  Verbindungslinie  beider  Condylen  quer  abgebrochen. 

Wie  bekannt  kann,  wenn  bei  spitzwinklig  gebeugtem  Ellbogen- 
gelenk eine  starke  Gewalt  in  der  Längenaxe  des  Vorderarmes  auf 
das  Olekranon  einwirkt,  wie  es  z.  B.  beim  Fall  geschieht,  Luxation 
der  beiden  Vorderarmknoehen  nach  vom  eintreten.  Gleichwie  Streu- 
bel,  suchte  ich  diesen  Mechanismus  nachzuahmen,  indem  ich  bei 
m§ximal  gebeugtem  Vorderarm  mit  einem  Schlägel  auf  das  Olekra- 
non schlug,  doch  sah  ich  dadurch  gleichfalls  nichts  anderes,  als 
Fractnr  oder  Zertrümmerung  des  Olekranon  erfolgen. 

Die  Verletzungen,  welche  durch  gewaltsame  Volarhyperfleanan  im 
Ellbogengelenk  auftreten,  bestehen  demnach  inDehnungen,  Zerrungen 
und  partiellen  Rupturen  des  Bandapparates  auf  der  Dorsalseite;  also 
in  Distorsion.  Ausnahmsweise  wenn  die  Cohäsion  der  Ligamente  grösser 
ist  als  Jene  der  Knochen,  kann  in  Folge  dieser  Bewegung  Fractur  am 
unteren  Humerusepde  auftreten, 

Wirkung  durch  gewaltsame  Dorsalhyperflexion. 

Auf  dieselbe  Weise,  wie  die  Experimentatoren  vorgehen,  um  an 
der  Leiche  die  Luxation  des  Vorderarms  nach  rückwärts  zu  erzeu- 
gen,  habe  ich  in  meinen  Versuchen  die  Dorsalhyperflexion  im  Ell- 
bogengelenk hervorgerufen,  indem  ich  den  frei  über  den  Tischrand 
vorragenden,  in  Supinationsstellung  befindlichen  Vorderarm  in  sagit- 
taler  Richtung  so  weit  nach  rückwärts  beugte,  bis  er  mit  dem  Ober- 
arm einen  nach  hinten  offenen  rechten  Winkel  bildete. 

Untersucht  man  in  dieser  Stellung  das  Gelenk,  so  findet  man 
in  der  Ellbogenbeuge  das  vorspringende  Gubitalende  des  Humerus 
und  unter  demselben  eine  Vertiefung,  welche  durch  das  Zurückwei- 
chen des  oberen  Endes  der  Vorderarmknochen  gebildet  wird.  Beugt 
man  hierauf  den  Vorderarm,  so  verschwindet  die  Deformität  und  die 
Gelenkenden  kehren  in  ihre  früheren  räumlichen  Beziehungen  zu- 
rück-, nur  ist  das  Ellbogengelenk  je  nach  dem  Grade  der  stattge- 
fundenen Bänderzerreissung  mehr  oder  weniger  abnorm  beweglich. 

Eine  Luxation  des  Vorderarms  nach  rückwärts  tritt  nur  dann 
ein,  wenn  man  wie  Fisch  i)  angibt,  nachdem  in  Folge  der  über- 
streckenden Gewalt  durch  Bänderzerreissung  eine  Lösung  der  Ge- 
lenkenden erfolgt  ist,  in  der  Richtung  der  Vorderarmaxe  einen  Rück- 


1)  Zdtschrift  fOr  rat. Medicin  von  Henle  und  Pfeuffer.  Nene  Folge.  Y.  Bd. 
1854.  S.  235. 


320  X.  HÖNIGflCHMIBD 

stoss  ausübt.  Nachdem  der  MechaniBmus  dieser  Luxation  durch 
Roser^)  und  StreubeP)  allgemein  bekannt  ist,  so  unterlasse  ich 
es,  selbst  darauf  einzugehen. 

Die  Wirkung  der  ttberstreckenden  Gewalt  auf  den  Bandapparat 
ist  dieselbe,  ob  man  die  Experimente  an  inftacten  Extremitäten  oder 
an  solchen  mit  vorher  präparirtem  Gelenke  vornimmt. 

In  22  Versuchen  war  stets  die  vordere  Kapselwand  gerissen  und 
zwar  1 9  mal  von  ihrer  unteren  Insertion  am  Proc.  coronoideus  ulnae 
und  dem  Ringband,  und  nur  3  mal  vom  Humerus.  Zuweilen  kommt 
es  vor,  dass  ein  am  Eronenfortsatz  sich  inserirendes  Verstärkungs- 
bttndel  der  vorderen  Kapselwand  ein  Stückchen  Knochensubstanz 
mit  fortnimmt 

Von  den  Seitenbändem  war  15  mal  nur  das  Ligament,  laterale 
internum  getrennt;  5  mal  waren  beide  Seitenbänder  und  nur  2  mal, 
wo  das  innere  Seitenband  erhalten  blieb,  war  das  äussere  aUein 
gerissen. 

Die  Trennung  des  inneren  Seitenbandes  war  1^  mal  vollständig; 
6  mal  war  es  von  seiner  Oberarminsertion ,  7  mal  vom  Proc.  coro- 
noideus ulnae  losgetrennt.  In  einem  dieser  Fälle  blieb  zwar  das 
Band  selbst  intact,  dagegen  hatte  es  den  medialen  Rand  des  Kronen- 
fortsatzes abgerissen.  Siebenmal  war  die  Zerreissung  unvollständig, 
doch  war  das  Band  mindestens  bis  zur  Hälfte  von  vorn  nach  hinten 
durchtrennt. 

Das  äussere  Seitenband  war  5  mal  blos  partiell  zerrissen,  in- 
dem immer  noch  ein  grösserer  Theil  desselben  erbalben  blieb;  nur 
3  mal  war  es  vollständig  —  1  mal  vom  Humerus,  2  mal  oberhalb 
seiner  Einpflanzungsstelle  in  das  Ringband  —  abgetrennt.  Das  Ring-- 
band  selbst  war  immer  unversehrt. 

In  jenen  Fällen  wo  ich,  um  eine  Luxation  zu  erzeugen,  den 
Vorderarm  nach  rückwärts  drückte,  hatte  die  hintere  Kapselwand 
entsprechend  dem  Capitulum  radii,  lateralwärts  vom  Olekranon,  eine 
knopflochartige  Oeffnung,  in  welcher  das  RadiuskGpfchen  steckte. 

Durch  Ueberstreckung  im  Eiibogengelenk  reisst  also  ausser  der 
vorderen  Kapselwand  in  den  meisten  Fällen  das  mediale  Seitenband, 
seltener  das  laterale.  Welches  von  den  beiden  Bändern  beim  Ver- 
such zerrissen  ist,  erkennt  man  leicht,  wenn  man  den  Vorderann 
seitlich  zu  bewegen  sucht;  ist  das  mediale  Seitenband  zerrissen,  so 


1)  Experimente  über  den  Mechanismas  der  Yorderarmlaxation.   Archiv  für 
phys.  Heilkunde.  1844.  S.  185. 

2)  Ueber  die  sämmtlichen  im  Eiibogengelenk  vorkommenden  Lozatioiiea.  Prag. 
YierteUahrschrift.  7.  Jahrg.  1850.  I.  Bd.  S.  1. 
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kann  man  den  Vorderarm  abduciren,  so  das«  er  mit  dem  Oberarm 
einen  naeb  aussen  offenen  Winkel  bildet;  ist  aueb  das  laterale  Band 
durcbtrennt,  so  kann  man  —  wie  Pitba*)  erwäbnt  —  den  Vorder- 
arm im  Ellbogengelenk  nacb  beiden  Seiten  bewegen. 

Die  Resultate  meiner  Versuche  stimmen  aucb  vollkommen  mit 
den  Beobachtungen  von  PauP),  Henke^)  und  Bardeleben^) 
ttberein,  welche  erwähnen,  dass  bei  der  Luxation  des  Vorderarms 
nach  hinten  das  laterale  Seitenband  gar  nicht  zu  zerreissen  braucht, 
weil  die  ttberstreckende  Gewalt  zunächst  auf  das  Ligamentum  late- 
rale internum  einwirkt.  Chassaignac  fand  durch  Ueberstreckung 
constant  das  innere  Seitenband  zerrissen;  das  äussere  war  immer 
unversehrt.  Oanz  unbegreiflich  ist  es  mir  daher,  wenn  Streubel 
in  seinem  Referate  über  die  Arbeit  Chassaignac's^)  behauptet, 
dass  es  ihm  selbst  in  seinen  zahlreichen  Leichen experimenten  nie- 
mals gelungen  sei,  das  innere  Seitenband  zum  Zerreissen  zu  bringen. 

Dass  eine  Ueberstreckung  im  Ellbogengelenk  ohne  Verletzung  der 
Seitenbänder  unmöglich  ist,  ergibt  schon  die  anatomische  Betrachtung 
des  Bandapparates.  Wenn  man  nämlich  die  vordere  und  hintere 
Kapselwand  abträgt  und  den  Vorderarm  streckt,  so  sieht  man,  dass 
bald  nach  dem  Perfectwerden  der  knöchernen  Hemmung  durch  das 
Anstossen  des  Olekranon  in  der  Fovea  supratrochlearis  posterior  die 
beiden  Seitenbänder  durch  die  Spannung  ihrer  vorderen  Ränder  der 
weiteren  Streckung  Widerstand  entgegensetzen.  Ja,  selbst  wenn  man 
das  Olekranon  an  seiner  Basis  absägt,  ist  eine  wesentliche  Ueber- 
streckung ohne  Verletzung  der  Seitenbänder  nicht  ausführbar.  Wie 
Hermann  Meyer^')  gezeigt  hat,  ist  es  namentlich  das  innere  Seiten- 
band, welchem  durch  die  eigenthttmliche  Anordnung  seines  Ursprungs 
und  seiner  Insertion  die  Bedeutung  eines  Hemmungsbandes  zukommt. 

Obwohl  ich  den  äusserst  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Streu- 
bel  über  die  pathologische  Anatomie  der  hinteren  Vorderarmluxa- 
tion  nichts  Neues  hinzuzufügen  weiss ,  so  möge  es  mir  doch  ge- 
stattet sein,  die  Stellung  der  Gelenktheile  in  Kürze  zu  erwähnen, 
wie  ich  sie  in  meinen  Versuchen  über  diese  Luxation  beobachtet 
habe.    In  einer  Anzahl  von  Fällen  fand  ich  übereinstimmend  mit 


1)  Krankheiten  der  Extremitäten.  1S68.  S.  70. 

2)  Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Bewegungsapparates.  1861.  S.  311. 

3)  I.  c.  8.  159. 

4)  Chirurgie.  1874.  2.  Bd.  S.  74*2. 

5)  Isolirte  Luxation  der  Ulna  im  £llbogengeIenk  nach  hinten  und  aussen. 
Schmidts  Jahrb.  1854.  VI.  Bd.  S.  345. 

6)  Statik  und  Mechanik  des  menschlichen  Knochengerüstes.  1873.  S.  152. 

DentocU  ZeitMhrift  f.  Cbirargie.   XII.  Dd.  21 
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den  Angaben  der  meisten  Antoren  den  Processus  coronoideus  nlnae 
in  der  Fovea  supratrochlearis  posterior  und  das  Gapitnlam  radii  an 
der  hinteren  Seite  des  Humerns  oberhalb  der  Eniinentia  capitata. 
Aber  fast  ebenso  oft  war  die  Stellung  der  Ulna  so,  wie  sie  nach 
Petit,  Malgaigne^)  und  Streubel  der  „ incompleten  Vorderarm- 
luxation  nach  hinten  **  zukommt.  Der  Eronenfortsatz  der  Ulna  hatte 
nämlich  seinen  Standort  am  hinteren,  unteren  Umfang  der  Rolle, 
und  es  war  mir  selbst  nach  Blosslegung  des  Gelenks  nicht  möglich, 
denselben  bis  in  die  Fossa  olecrani,  ohne  weitere  Verletzung  des 
Bandapparates  emporzuschieben. 

Die  Resultate,  welche  Bonn  et  durch  Ueberstreckung  des  Vor- 
derarms erhielt,  waren  verschieden  je  nach  dem  Alter  und  der  Con- 
stitution der  Individuen,  deren  Leichen  er  fttr  seine  Versuche  benutzt 
hatte;  im  Wesentlichen  jedoch  stimmen  dieselben  mit  meinen  Beob- 
achtungen ttberein. 

Bei  Erwachsenen  waren  die  Seitenbänder  von  ihrer  Insertion 
am  Humerus  abgetrennt.  Zuweilen  war  die  Spitze  des  Processus 
coronoideus  abgebrochen,  das  Olekranon  war  an  seinem  oberen 
Theile  zermalmt  oder  es  war  an  seiner  Basis  abgebrochen.  Niemals 
kam  durch  blosse  Beugung  des  überstreckten  Vorderarms  eine  Lujpa- 
tion  zu  Stande. 

Bei  Greisen  und  Individuen  mit  mürben  Knochen  sowie  bei  Kin- 
dern trat  gar  keine  Störung  -im  Bandapparate  ein ,  sondern  Fractur 
des  unteren  Humerusendes  unmittelbar  über  den  Gondylen. 

Wenn  ich  selbst  durch  Dorsalhyperflexion  keine  Gontinuitäts- 
trennung  der  Knochen  erhielt,  so  erklärt  sich  dies  daraus,  dass  ich 
zu  meinen  Versuchen  fast  ausnahmslos  Leichen  junger  knochenstar- 
ker Individuen  benutzte. 

Wirkung  durch  gwaltsame  Lateralflexion  nach  innen 

(Adduction). 

Eine  Flexion  des  Vorderarms  nach  der  Seite  ist  im  Ellbogen- 
gelenk nur  dann  ausführbar^  wenn  in  Folge  eines  pathologischen 
Processes  oder  durch  Einwirkung  von  mechanischer  Gewalt  eine  Ver- 
letzung des  Bandapparates  erfolgt  ist.  In  meinen  Versuchen  habe 
ich  diese  Bewegung  gewaltsam  erzwungen,  indem  ich  den  Oberarm 
der  Leiche  durch  einen  Gehilfen  fixiren  liess,  während  ich  selbst 
den  Vorderarm  oberhalb  dem  Handgelenk  fasste  und  in  der  Frontal- 
ebene soweit  nach  aussen  oder  nach  innen  beugte,  bis  die  Längen- 


1)  Verrenkungen.  1856.  S.  556. 
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axe  desselben  mit  jener  des  Oberarms  einen  rechten  Winkel  bildete. 
Zugleich  sei  bemerkt,  dass  der  Vorderarm  bei  Vornahme  der  Ver- 
suche stets  supinirt  und  gestreckt  war.  Die  Wirkung  dieser  Bewe- 
gung auf  den  Bandapparat  ist  ohne  weiteres  klar. 

Wenn  man  den  Vorderarm  seitlich  medianwärts  beugt,  so  suchen 
die  Oelenkflächen  an  der  Aussenseite  sich  von  einander  zu  entfernen ; 
jene  an  der  Innenseite  dagegen  werden  stärker  aneinander  gepresst 
und  bilden  —  wie  Malgaigne  —  angibt,  den  Stutzpunkt  für  eine 
Hebelbewegung,  welche  das  äussere  Seitenband  zum  Zerreissen  bringt. 
Je  nach  dem  Grad  der  mitgetheilten  Bewegung  reisst  selbstverständ- 
lich auch  mehr  weniger  weit  die  Kapsel. 

In  21  Versuchen  blieb  nur  einmal  —  an  der  Leiche  eines  alten 
Individuums' —  der  Bandapparat  vollständig  intact,  dagegen  war  das 
untere  Humerusende  und  das  Olekranon  unregelmässig  abgebrochen 
und  theil  weise  zermalmt. 

In  allen  anderen  Fällen  war  das  Ligament,  laterale  extemum 
abgerissen  und  zwar  14  mal  von  seiner  Insertion  am  Humerus  und 
4  mal  knapp  oberhalb  seiner  Einpflanzung  in  das  Bingband.  In 
zwei  Versuchen,  wo  das  äussere  Seitenband  selbst  erhalten  bliebi 
waren  die  beiden  Schenkel  des  Ligamentum  annulare  von  ihrer 
Ulnarinsertion  abgetrennt.  —  Wie  schon  Bonnet  und  Streubel 
erwähnen,  setzt  das  radiale  Seitenband  der  Flexion  des  Vorderarms 
nach  innen  einen  grossen  Widerstand  entgegen,  und  es  gehört  ein 
ziemlich  grosser  Kraftaufwand  dazu,  dasselbe  zum  Zerreissen  zu 
bringen.  * 

Was  die  Kapsel  betrifft,  so  reisst  dieselbe  häufig  nur  zur  Hälfte 
von  aussen  nach  innen.  Rückwärts  erstreckt  sich  gewöhnlich  der 
Kapselriss  bis  zum  lateralen  Rande  des  Olekranon;  vorn,  bis  zu 
derselben  Ecke  des  Processus  coronoideus  ulnae  oder  wenn  die  Be> 
wegung  sehr  kräftig  ausgeführt  wird,  bis  zum  Ligamentum  laterale 
internum.  Meist  reisst  die  Kapsel  quer  vom  Ringband  und  dem 
vorderen  Rande  des  Processus  coronoideus  ulnae,  seltener  von  ihrer 
Insertion  am  Humerus. 

Zu  bemerken  ist,  dass  ein  Verstärkungsband  der  vorderen  Kapsel- 
wand,  welches  sich  an  der  lateralen  Ecke  des  Kronenfortsatzes  be- 
festigt, zuweilen  nicht  zerreisst,  sondern  der  Oewaltwirkung  Wider- 
stand leistend,  entsprechend  seiner  Insertion  ein  grösseres  oder  klei- 
neres Stück  Knochensubstanz  abtrennt.  In  sechs  Versuchen,  wo 
dasselbe  intact  blieb;  war  die  laterale  Ecke  des  Processus  coronoi- 
deus ulnae  abgebrochen;  zweimal  war  die  Trennung  unterhalb  der 
vorderen  Insertion  des  Ringbandes  erfolgt,  so  dass  das  Fragment 

21* 
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einerseits  mit  dem  erwähnten  Verstärkungsband,  andererseits  mit 
dem  vorderen  Schenkel  des  Ligamentum  annulare  zusammenhing. 

Das  innere  Seitenband  bleibt  häufig  unversehrt.  In  einem  Fall 
waren  blos  die  vordersten  Bündel  zerrissen;  dreimal  war  dasselbe 
grQsstentheils  und  zweimal  war  es  vollständig  von  seiner  Insertion 
am  medialen  Rand  des  Kronenfortsatzes  abgerissen. 

Bezttglieh  der  Symptomatologie  ist  wenig  zu  bemerken:  Wenn 
ich  den  Vorderarm  rechtwinklig  nach  innen  flectirt  hatte,  traten  im 
Ellbogengelenk  die  Contouren  der  dislocirten  Gelenktheile  durch  die 
äusserst  gespannte  Haut  deutlich  hervor.  Der  Condylus  extemus 
und  die  Eminentia  capitata,  unterhalb  welchem  das  RadiuskGpfchen 
fehlte,  bildeten  einen  Vorsprung  nach  aussen,  die  Fovea  supratroch- 
learis  anterior  und  posterior  war  leer.  Zu  beiden  Seiten  der  ge- 
spannten, nach  innen  dislocirten  Tricepssehne ,  welche  nach  hinten 
concav  gekrümmt  war,  war  die  Haut  grubig  eingezogen,  besonders 
stark  nach  aussen.  Am  hinteren  Umfang  der  Trochlea  lag  quer  ge- 
lagert das  Olekranon,  welches  sich  umgreifen  Hess  und  nach  unten 
von  demselben  das  E($pfchen  des  Radius,  welches  durch  die  gespannte 
Haut  deutlich  hervortrat. 

Wenn  ich  das  Einschlägige  aus  der  Literatur  über  die  Wirkung 
dieser  Bewegung  berücksichtige,  so  muss  ich  wenigstens  in  Kürze  der 
Angabe  Malgaigne's^)  über  die  Entstehung  der  Seitenluxationen  des 
Vorderarms  Erwähnung  thun.  Nach  seiner  Annahme  entstehen  diese 
Verrenkungen  wahrscheinlich  dadurch,  dass  in  Folge  eines  Stosses, 
welcher  seitlich  —  nach  aussen  oder  nach  innen  —  auf  das  Ellbogen- 
Igelenk  einwirkt,  zuerst  die  Gelenkflächen  auf  der  entgegengesetzten 
Seite  auseinanderweichen,  wo  dann,  nachdem  der  Widerstand  durch 
Bänderzerreissung  aufgehoben  ist,  eine  Verschiebung  des  Vorder- 
oder des  Oberarmes  eintritt,  je  nachdem  die  Gewalt  mehr  auf  den 
einen  oder  auf  den  anderen  einwirkt.  Eine  Verrenkung  nach  innen 
ohne  Fractur  hält  er  wegen  des  stark  vorspringenden  medialen  Ran- 
des der  Trochlea  für  unmöglich. 

Bekanntlich  hat  Ross^)  diese  Luxationen  an  der  Leiche  er- 
zeugt, indem  er  einfach  die  Extremität  im  Ellbogengelenk  über  sei- 
nem Knie  seitlich  umknickte.  Bonn  et  und  Streubel  dagegen  ist 
es  niemals  geglückt,  durch  diese  Bewegung  eine  rein  seitliche  Luxa- 
tion des  Vorderarms  hervorzurufen. 

In  meinen  Experimenten  fand  ich  Folgendes:    Wenn  man  den 


t)  Chirurgische  Anatomie.  JS42.  S.  362. 
2)  Chirurgische  Krankheiten.  1848.  S.  406. 
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Vorderarm,  nacbdem  in  Folge  der  Oewaltwirkung  durch  Bänderzer- 
reissung  eine  genügende  LOsung  der  Gelenkenden  an  der  Aussen- 
seile  erfolgt  ist,  weiter  medianwärts  beugt  und  dabei  gleichzeitig  in 
der  Richtung  der  Yorderarmaxe  einen  Zug  austtbt,  so  ttberschreitet 
die  Caritas  sigmoidea  major  ulnae  sehr  leicht  den  medialen  Kand 
der  Trochlea  nach  innen ;  streckt  man  hierauf  den  Vorderarm,  indem 
man  dabei  in  der  Richtung  seiner  Axe  nach  rückwärts  drückt,  so 
gleitet  der  Oelenkausschnitt  nicht  mehr  ttber  den  inneren  Rand  der 
Trochlea  nach  aussen  und  es  treten  constant  die  Symptome  der  „  in- 
completen  seitlichen  Luxation  nach  innen  ^  auf. 

In  den  Fällen  wo  ich  diese  Luxation  erzeugt  hatte,  war  der 
Vorderarm  parallel  zur  Axe  des  Oberarms  nach  innen  verschoben, 
der  Querdurchmesser  des  Gelenks  nicht  auffällig  vergrOssert.  Der 
vordere  Rand  des  Processus  coronoideus  stand  vorn  unter  dem  Con- 
dyluB  internus,  hinter  demselben  das  Olekranon.  Die  vordere  und 
hintere  Rollgrube  war  leer.  Der  Gondylus  externus  und  die  Emi- 
nentia  capitata,  deren  Contouren  durch  die  gespannte  Haut  deutlich 
sichtbar  waren,  bildeten  eine  Hervorragung  nach  aussen.  Zu  beiden 
Seiten  des  Olekranon  und  der  nach  hinten  und  innen  dislocirten 
Tricepssehne  bildete  die  Haut  grubige  Vertiefungen,  namentlich  nach 
aussen.  Wurde  der  Vorderarm  gebengt,  was  nur  bis  zu  einem  stum- 
pfen Winkel  mOglich  war,  so  ragte  nach  rückwärts  das  Olekranon 
stark  vor  und  am  hinteren,  unteren  Umfang  der  Trochlea  war  das 
RadiuskGpfchen  deutlich  zu  fühlen. 

Was  die  Stellung  der  Gelenktheile  betrilSft,  so  umfasste  der 
grosse  Halbmondausschnitt  der  Ulna  den  Gondylus  internus  humeri ; 
der  mediale  Rand  der  Trochlea  ruhte  auf  der  äusseren  seitlichen 
Abdachung  der  Cavitas  sigmoidea  major  ulnae  nahe  dem  lateralen 
Rande ;  das  Capitulum  radii  stand  unter  dem  Ausschnitt  der  Trochlea. 

In  einem  Falle,  als  ich  den  rechtwinklig  nach  innen  flectirten 
Vorderarm  gerade  gestreckt  und  hierauf  gegen  den  Oberarm  gebeugt 
hatte,  erhielt  ich  „die  Luxation  nach  hinten,  innen **.  Hier  stand  der 
Processus  coronoideus  ulnae  hinter  dem  Gondylus  internus  humeri 
und  das  Köpfchen  des  Radius  am  hinteren  Umfang  der  Trochlea 
neben  dem  inneren  blande. 

In  allen  Fällen  wo  die  Luxation  des  Vorderarms  nach  innen 
auf  die  angegebene  Weise  zu  Stande  kommt,  ist  selbstverständlich 
immer  das  Ligamentum  laterale  externum  abgetrennt;  das  innere 
Seitenband  muss  nicht  nothwendig  dabei  zerreissen. 

Wenn  das  Ligamentum  annulare  gerissen  oder  ein  grosseres 
Stück  vom  Processus  coronoideus  ulnae  abgebrochen  war,  war  das 
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obere  Ende  des  Radius  abnorm  beweglich,  aber  eine  isolirte  Luxa- 
tion desselben  war  niemals  zugegen. 

Wenn  ich  die  Resultate  berücksichtige,  welche  Bonnet  durch 
seitliche  Umknickung  des  Vorderarms  nach  innen  erhielt,  so  muss 
ich  annehmen,  dass  er  seine  Experimente  grösstentheils  an  Leichen 
alter  Individuen  vornahm,  da  er  in  acht  Versuchen  das  Ligamentum* 
laterale  externum  nur  einmal  zerrissen  fand;  sonst  war  stets  Fractur 
am  unteren  Ende  des  Humerus  durch  den  Zug  des  äusseren  Seiten- 
bandes erfolgt.  Die  Fractur  begann  über  dem  Gondylus  externus 
und  endigte  im  Inneren  des  Gelenks  am  mittleren  Theile  der  Trochlea 
oder  nahe  dem  äusseren  Rande.  An  der  Stelle,  wo  der  Bruch  en- 
digte, war  die  vordere  Kapselwand  zerrissen.  —  An  Leichen  junger 
Individuen  war  das  untere  Humerusende  an  der  Innenseite  durch 
den  gegenseitigen  Druck  der  Gelenkflächen  zermalmt;  der  Condylus 
«xternus  war  nur  selten  abgerissen« 

An  Lebenden  werden  sich  Verletzungen  durch  Lateralflexion  des 
Vorderarms  nach  innen  wohl  nur  selten  ereignen,  weil  —  wiegen n et 
ganz  richtig  hervorhebt  —  die  Innenseite  der  oberen  Gliedmasse  fast 
stets  durch  den  KGrper  geschützt  ist.  Diese  Bewegung  wird  also 
nur  unter  bestimmten  Umständen  erfolgen,  wenn  z.  B.  der  Arm  von 
den  Rädern  einer  Maschine  erfasst  wurde  oder  zwischen  die  Spei- 
chen  eines  Wagenrades  gerathen  ist. 

Wirkung  durch  gewaltsame  Lateralflexion  nach  aussen 

(Abduction). 

Diese  Bewegung  übt  auf  den  Bandapparat  dieselbe  Wirkung  aus 
wie  die  frühere,  nur  dass  hier  die  Verletzungen,  welche  ganz  nach 
demselben  Mechanismus  erfolgen,  auf  der  entgegengesetzten  Seite 
auftreten. 

Wenn  man  den  Vorderarm  der  Leiche  gewaltsam  nach  aussen 
beugt,  so  erhält  das  Capitulum  radii,  indem  es  sich  mit  seiner  Ge- 
lenkfläche an  die  Eminentia  capitata  des  Oberarmbeines  anstemmt, 
den  Stützpunkt  für  eine  Hebelbewegung;  die  Gelenktheile  an  der 
Aussenseite  suchen  sich  von  einander  zu  entfernen,  endlich  reisst 
das  Ligamentum  laterale  internum  und  je  nach  dem  Grade  der  mit- 
getheilten  Bewegung  mehr  oder  weniger  weit  die  Kapsel.  Das  Ell- 
bogengelenk klafft  nach  innen  um  so  stärker,  je  mehr  man  den 
Vorderarm  lateralwärts  beugt. 

In  21  Versuchen,  welche  ich  über  die  Wirkung  dieser  Bewegung 
vornahm,  war  das  mediale  Seitenband  15  mal  von  seiner  Insertion 
am  Humerus  und  4  mal  vom  Processus  coronoideus  ulnae  abgerissen. 
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In  zwei  Fällen  blieb  zwar  das  Band  intact,  dagegen  hatte  es  den 
medialen  Rand  des  Kronen fortsatzes  abgetrennt. 

Die  vordere  Eapselwand  war  stets  von  ihrer  Insertion  am  Vor- 
derarm losgerissen.  In  den  meisten  Fällen  erstreckte  sich  der  Eapsel- 
riss  von  aussen  nach  innen  bis  zur  lateralen  Ecke  des  Processus 
coronoideus  ulnae,  und  nur  in  einigen  Versuchen,  wo  die  Bewegung 
sehr  kräftig  ausgeführt  wurde,  entlang  dem  Ringband  bis  zum  Liga- 
mentum laterale  externum.  Nicht  selten  reisst  die  Kapsel  so,  dass 
kleinere  Knochenpartien  vom  Kronenfortsatz  daran  haften  bleiben. 
Die  hintere  Kapselwand  war  entweder  ganz  erhalten,  oder  blos  bis 
zur  Spitze  des  Olekranons  eingerissen. 

Das  äussere  Seitenband  und  das  Ligamentum  *  annulare  radii 
waren  stets  unversehrt. 

Wenn  ich  bei  den  Versuchen  an  intacten  Leichen  den  Vorder- 
arm rechtwinklig  nach  aussen  flectirt  hatte,  so  traten  die  Contouren 
der  disloeirten  Knochen  im  EUbogeogelenk.  durch  die  gespannte  Haut 
deutlich  hervor.  Der  Condylus  internus  humeri  und  die  Trochlea, 
welche  sich  umgreifen  Hess,  bildeten  eine  Vorragung  nach  innen; 
die  Fovea  supratrochlearis  anterior  und  posterior  war  leer.  Am  un- 
teren Umfange  des  Processus  cubitalis  humeri,  an  der  äusseren  Hälfte 
desselben,  sprang  das  Olekranon  staffelfttrmig  vor  und  an  der  Innen- 
seite der  gespannten,  nach  aussen  disloeirten  Tricepssehne  war  die 
Haut  zu  einer  tiefen  Grube  eingesunken. 

Nach  der  Präparation  des  Gelenks  war  die  Stellung  der  Kno- 
chen folgende:  Das  Capitulum  radii  ruhte  mit  seiner  tellerförmigen 
Gelenkfläche  am  äusseren  Umfange  der  Eminentia  capitata ;  das  Ole- 
kranon, welches  so  gelagert  war,  dass  sein  äusserer  Rand  die  Emi- 
nentia capitata  unten  berührte,  reichte  mit  der  Spitze  bis  zum  late- 
ralen Rande  der  Trochlea. 

Diese  Dislocation  der  Gelenktheile  ist  aber  nur  eine  temporäre ; 
sobald  man  den  Vorderarm  streckt,  treten  die  Knochen  sofort  in  ihre 
normalen  räumlichen  Beziehungen  zurück,  und  es  sind  dann  nur 
mehr  die  Zeichen  der  anomalen  Beweglichkeit  des  Vorderarms  nach 
aussen  zugegen. 

Ich  muss  hier  hervorheben,  dass  es  mir  in  zahlreichen  Ver- 
suchen ebenso  wenig  wie  Bonnet  und  Streubel  gelungen  ist  durch 
Lateralflexion  des  Vorderarms  nach  aussen  eine  Luxation  hervor- 
zurufen. 

Bonnet  erhielt  bei  den  Versuchen  an  Leichen  Erwachsener 
ganz  dieselben  Resultate.  Bei  Kindern  wo  der  Bandapparat  an  der 
Innenseite  des  Gelenks  immer  unverletzt  blieb,  war  der  Hals  des 
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Radius  unterhalb  dem  Capitulum  zermalmt  in  Folge  des  Druckes, 
^eichen  die  Knochen  an  der  Aussenseite  des  Gelenks  bei  dieser 
Bewegung  auf  einander  ausüben. 

Wirkung  durch  gewaltsame  Pronation. 

Wie  schon  Henke  ^)  erwähnt,  gelingt  es  nur  schwer  die  Rota- 
tionsbewegung des  Radius  gewaltsam  über  die  physiologische  Grenze 
auszuführen,  weil  der  Vorderarm  sich  nicht  weit  von  der  rerticalen 
Drehungsaxe  anfassen  und  mittelst  eines  langen  Hebelarms  rotiren 
lässt.  Die  Wirkung  dieser  Bewegung  auf  das  Ellbogengelenk  wird 
meist  noch  dadurch  abgeschwächt,  weil,  wenn  man  die  Hand  als 
Angriffspunkt  benutzt,  die  Verletzungen  gewöhnlich  zuerst  im  Hand- 
gelenk auftreten,  wodurch  der  Widerstand  für  die  weitere  Rotations- 
bewegung aufgehoben  wird. 

In  meinen  Versuchen  habe  ich  diese  Bewegung  erzeugt,  indem 
ich  den  gestreckten,  frei  über  den  Tischrand  vorragenden  Vorder- 
arm .  um  seine  Längenaxe  so  weit  nach  aussen  oder  nach  innen 
rotirte,  bis  unter  dem  Eintritt  eines  krachenden  Geräusches  und  dem 
Gefühle  des  aufgehobenen  Widerstandes  eine  Verletzung  erfolgt  war. 
Durch  extreme  Pronation  erhielt  ich  folgende  Resultate: 

Sobald  die  physiologische  Grenze  der  Pronation  erreicht  ist,  fin- 
det bekanntlich  der  Radius  an  der  Kreuzungsstelle  mit  der  Ulna  das 
Hypomochlion  für  eine  Hebelbewegung.  Wirkt  die  pronirende  Ge- 
walt am  unteren  Ende  des  Radius  noch  fort,  so  tritt  sein  oberes 
Ende  nach  vorn  hervor  und  spannt  den  vorderen  Schenkel  des  Liga- 
mentum annulare  und  die  damit  zusammenhängende  vordere  Kapsel- 
wand. Wird  die  Bewegung  noch  weiter  übertrieben,  so  zerreisst 
entweder  das  Ringband  durch  den  Druck  des  andrängenden  Radius- 
kopfes oder,  wie  es  am  häufigsten  geschieht,  es  leistet  der  Gewalt- 
wirkung Widerstand.  Im  letzteren  Falle  zerreisst  zunächst  das  Liga- 
mentum laterale  internum,  der  Gelenkfortsatz  der  Ulna  wird  an  seiner 
Innenseite  nach  hinten  rotirt  und  das  Ellbogengelenk  öffnet  sich  nach 
innen. 

Nach  der  Erklärung  Bonnet's  kommt  diese  Verletzung  zu 
Stande,  indem  der  Radius,  welcher  sich  bei  maximaler  Pronation 
fest  an  die  Ulna  stemmt,  deren  oberes  Ende  mit  um  so  gr()sserer 
Kraft  zurückzudrängen  sucht,  je  stärker  die  pronirende  Gewalt  unter- 
halb der  Kreuzungsstelle  das  untere  Ende  der  Ulna  nach  vom  zu 
führen  bestrebt  ist. 


1)  1.  c.  S.  159. 


Leichenexperimente  über  ZeneissuDgen  der  Bänder  im  Ellbogengelenk.      329 

In  14  Versuchen,  welche  ich  zunächst  an  Extremitäten  mit  prä- 
parirtem  Ellbogengelenke  vornahm,  fand  ich  das  Ligamentum  annu- 
lare  nur  zweimal  verletzt;  in  beiden  Fällen  war  der  vordere  Schenkel 
desselben  von  seiner  Ulnarinsertion  losgerissen.  Wenn  man  eine 
Pronationsbewegung  ausführte,  so  wurde  das  Köpfchen  des  Radius 
nach  vom  luxirt,  doch  trat  dasselbe  sofort  an  seinen  früheren  Platz, 
sobald  man  den  Vorderarm  supinirte. 

In  11  Versuchen  erfolgte  die  Bänderzerreissung  zunächst  an  der 
Innenseite  des  Gelenks.  In  einigen  Fällen  war  blos  das  Ligamen- 
tum laterale  internum  und  die  mediale  Hälfte  der  vorderen  Eapsel- 
wand  abgetrennt  und  die  hintere  bis  zur  Spitze  des  Olekranons  ein- 
gerissen. Wenn  ich  aber  die  Rotationsbewegung  gleich  von  vorn- 
herein kräftig  genug  ausgeftlhrt  hatte,  so  war  der  ganze  Vorderarm 
abgedreht,  so  dass  er  blos  durch  das  Ligamentum  laterale  externum 
mit  dem  Oberarm  zusammenhing.  In  zwei  Versuchen  war  selbst 
die  vordere  Hälfte  des  äusseren  Seitenbandes  oberhalb  der  Thei- 
lungsstelle  in  die  beiden  Schenkel  des  Ringbandes  durchtrennt.  — 
Die  Stellen,  an  welchen  der  Kapsel bänderriss  erfolgt,  sind  ganz  con- 
stant;  immer  reisst  das  Ligamentum  laterale  internum  vom  medialen 
Rand  des  Kronen  fortsatzes  und  die  vordere  Kapsel  wand  von  der 
Ulna  und  dem  Ringbande  los;  zuweilen  geschieht  es,  dass  die  Kapsel 
den  vorderen  Rand  des  Processus  coronoideus  ulnae  losreisst. 

In  einem  Versuch  trat  im  Ellbogengelenk  gar  keine  Störung  ein, 
dagegen  war  die  Ulna  im  unteren  Drittel  schräg  abgedreht. 

In  7  Versuchen  an  intacten  Extremitäten  hatte  die  gewaltsame 
Pronation  nur  dreimal  eine  Verletzung  des  Ellbogengelenks  zur  Folge. 
Hier  war  das  Ligamentum  laterale  internum  grösstentheils  vom  Con- 
dylus  internus  humeri  und  ein  Theil  der  vorderen  Kapselwand  vom 
Processus  coronoideus  ulnae  abgetrennt.  Die  Ulna  war  so  um  ihre 
Längenaxe  rotirt,  dass  die  mediale  Seite  ihres  Oelenkfortsatzes  nach 
hinten  hervortrat;  sobald  aber  die  Gewalt,  welche  den  Vorderarm  in 
extreme  Pronationsstellung  brachte  zu  wirken  aufhörte,  verschwand 
sofort  die  Deformität  und  es  stellte  sich  die  normale  Gonfiguration 
des  Gelenks  wieder  her. 

In  3  Versuchen  war  das  untere  Ende  der  Ulna  in  schräger 
Richtung  abgedreht.  Der  Bruch  begann  auf  der  Volarseite  oberhalb 
dem  Capitulum  und  verlief  steil  ansteigend  nach  oben  und  radial- 
wärts,  wo  das  untere  Fragment  in  eine  scharfe  Spitze  auslaufend 
endete.  Darunter  war  einmal  —  an  der  Leiche  eines  alten  Indivi- 
duums —  zugleich  auch  das  untere  Ende  des  Radius  unregelmässig 
abgebrochen. 
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In  einem  Fall  war  blos  Schrägfractur  des  Badius  angetreten. 
Die  Höhe  des  unteren  Fragmentes  betrug  auf  der  Ulnarseite  10,  auf 
der  Badialseite,  wo  es  in  eine  scharfe  Spitze  auslief,  14  Cm. 

Die  Angaben  Bonnet's  über  die  Wirkung  der  gewaltsamen 
Pronationsbewegung  stimmen  grOsstentheils  mit  meinen  Beobachtun- 
gen aberein.  An  Leichen  Erwachsener  war  fiast  stets  der  Radius 
in  seiner  Mitte  gebrochen.  In  anderen  Fällen,  namentlich  bei  jugend- 
lichen Individuen,  erfolgte  Bruch  des  Humerus  schief  über  dem  Ge- 
lenke.   Fractur  der  Ulna  dagegen  hat  Bonnet  niemals  beobachtet. 

In  5  Versuchen,  wo  er  die  Rotation  in  halbgebeugter  Stellung 
des  Vorderarms  ausführte,  fand  er  das  Ellbogengelenk  zweimal  ver- 
letzt. Das  Ligamentum  laterale  internum  und  die  vordere  Eapsel- 
wand  waren  zerrissen  und  die  Ulna  nach  hinten  rotirt.  Gewöhnlich 
war  die  Dislocation  blos  temporär,  und  nur  in  einem  Falle  war 
dieselbe  so  bedeutend,  dass  eine  Luxation  der  Ulna  nach  hinten 
auftrat. 

Nach  der  Annahme  der  meisten  Chirurgen  kommt  die  Luxation 
des  oberen  Radiusendes  nach  vorn  durch  forcirte  Pronationsbewe- 
gung zu  Stande  und  bekanntlich  hat  Streubel  diese  Verrenkung 
an  der  Leiche  erzeugt,  indem  er  den  gebeugten  Vorderarm  gewalt- 
sam in  Pronationsstellung  verdrehte.  Ich  selbst  sah  diese  Verren- 
kung nur  in  zwei  Versuchen  an  Extremitäten  mit  präparirtem  Ell- 
bogengelenk auftreten.  An  intacten  Gliedmassen  ist  es  mir  ebenso 
wie  Bonn  et  niemals  gelungen,  diese  Luxation  hervorzurufen. 

Wirkung  durch  gewaltsame  Supination. 

An  intacten  Leichen  war  ich  trotz  grosser  Eraftanstrengung  nur 
selten  im  Stande  die  Supinationsbewegung  so  weit  lu  forciren,  dass 
eine  Verletzung  im  Ellbogengelenk  auftrat.  Um  mir  über  die  Wir- 
kung dieser  Bewegung  auf  den  Bandapparat  Aufschluss  zu  ver- 
schaffen, war  ich  daher  häufig  gezwungen,  das  Gelenk  vor  Wieder- 
holung der  Versuche  blosszulegen. 

Das  Resultat  meiner  Beobachtungen  ist  folgendes: 
Wenn  man  das  untere  Radiusende  durch  Supinationsbewegung 
um  das  Ulnaköpfchen  gewaltsam  nach  innen  und  hinten  dreht,  so 
kreuzt  sich  der  Radius  mit  der  Ulna  beiläufig  in  der  Mitte,  indem 
sich  ihre  scharfen  Kanten  aneinanderstemmen;  das  obere  Ende  des 
Radius  wird  nach  aussen  gedrängt  und  spannt  den  vorderen  Schenkel 
des  Ligamentum  annulare  und  die  vordere  Kapselwand.  Die  Ver- 
suche zeigen  jedoch,  dass  das  Ligamentum  annulare  auch  der  Supi- 
nationsbewegung  häufig  Widerstand  leistet.  —  Ebenso  wie   durch 
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forcirte  Pronation  können  auch  hier  die  Verletzungen  zuerst  an  der 
Innenseite  des  Gelenks  erfolgen. 

In  18  Versuchen  an  Extremitäten  mit  präparirtem  Gelenk  fand 
ich  das  Ringband  neunmal  verletzt;  fünfmal  war  der  vordere  Schenkel 
desselben  von  seiner  Ulnarinsertion  abgetrennt;  zweimal  war  das 
Ringband  vor  und  ebenso  oft  hinter  dem  Ligamentum  laterale  ex- 
ternum  zersprengt.  Dreimal  war  zugleich  auch  die  Chorda  trans- 
versalis  cubiti  zerrissen.  —  Unter  diesen  Versuchen  war  viermal 
auch  das  Ligamentum  laterale  internum  und  in  einem  Falle  selbst 
die  mediale  Hälfte  der  vorderen  und  hinteren  Kapselwand  abge- 
trennt. 

In  einem  Versuche  war  blos  das  radiale  Seitenband  vom  Con- 
dyluB  externus  abgerissen ;  sonst  war  gar  keine  Störung  aufgetreten. 

In  vier  Fällen,  wo  ich  die  Supinationsbewegung  mit  grosser 
Kraft  ausgeführt  hatte,  war  der  Vorderarm  fast  ganz  abgedreht;  blos 
das  Ligamentum  laterale  internum  und  die  mediale  Hälfte  der  hin- 
teren Kapselwand  blieb  erhalten. 

Gleichfalls  in  vier  Versuchen  blieb  die  Verletzung  auf  die  Innen- 
seite des  Gelenks  beschränkt.  Einmal  war  blos  das  Ligamentum 
laterale  internumi  zweimal  zugleich  auch  die  mediale  Hälfte  der  vor- 
deren und  hinteren  Kapsel  wand  abgetrennt. 

Die  Abrissstellen  der  Ligamente  sind  ganz  constant.  Das  Liga- 
mentum laterale  internum  war  stets  von  der  Ulna  —  zuweilen  mit 
dem  medialen  Rande  des  Kronenfortsatzes  —  abgetrennt ;  die  vordere 
Kapselwand  war  immer  vom  Ringband  und  mit  kleineren  Knochen- 
partien vom  vorderen  Rand  des  Processus  coronoideus  losgerissen. 

Wenn  ich  den  Vorderarm,  nachdem  bereits  das  Ligamentum  an- 
nulare  zerrissen  war,  noch  weiter  in  Supinationsstellung  verdrehte, 
so  wurde  das*  obere  Radiusende  nach  aussen  und  hinten  dislocirt; 
durch  die  entgegengesetzte  Bewegung  nämlich  durch  Pronation,  Hess 
es  sich  gewöhnlich  leicht  an  seinen  früheren  Standort  zurückführen; 
nur  selten  bot  die  hintere  Kapselwand,  hinter  welche  das  Radius- 
köpfchen geglitten  war,  der  Reposition  ein  Hinderniss. 

An  intacten  Extremitäten  habe  ich  blos  drei  Versuche  vorge- 
nommen. 

Einmal  war  blos  das  Ligamentum  laterale  internum  vom  Pro- 
cessus coronoideus  ulnae  abgetrennt. 

In  den  zwei  anderen  Fällen,  wo  ich  die  Supinationsbewegung 
in  schwacher  Beugestellung  ausführte,  war  der  Vorderarm  so  um 
seine  Längenaxe  rotirt,  dass  das  obere  Ende  des  Radius  und  die 
äussere  Seite  des  Gelenkfortsatzes  der  Ulna  nach  hinten  hervortrat. 
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Nach  der  Gewaltwirkung  war  der  Vorderarm  in  extremer  Supi- 
nationsstellung  stumpfwinklig  gebeugt.  Die  Haut  lateralw&rts  der 
Tricepssebne  war  zu  einer  tiefen  Grube  eingesunken.  Das  obere 
Ende  des  Radius  war  naeb  binten  dislocirt  und  Hess  die  Contouren 
seines  Köpfobens  mit  der  tellerförmigen  Gelenkfläehe  durcb  die  ge- 
spannte Haut  deutliob  wabmebmen.  Der  laterale  Rand  des  Ole- 
kranon war  naeb  aussen  rotirt  und  leicbt  zu  umgreifen.  Die  Dislo» 
cation  der  Gelenktbeile  war  jedocb  nur  temporär  und  durcb  eine 
leicbte  Pronation  Tcrscbwand  sofort  die  Deformität. 

Naeb  der  Präparation  war  das  Ligamentum  laterale  externum 
oberhalb  seiner  Einpflanzung  in  das  Ringband  grösstentbeils  durcb- 
trennt  und  die  bintere  Kapselwand  entsprechend  der  lateralen  Kante 
des  Olekranons  zerrissen.  Das  innere  Seitenband  war  von  der  Ulna 
so  abgetrennt,  dass  zwischen  dem  abgerissenen  Insertionsende  und 
dem  medialen  Rande  des  Kronenfortsatzes  eine  knopflocbartige  Oeff- 
nung  entstand. 

In  beiden  Fällen  war  zugleich  das  untere  Ende  der  Ulna  ttber 
dem  Capitulum  schräg  abgedreht. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  in  den  Versuchen  von  Bonnet  durcb 
forcirte  Supination  des  Vorderarms  niemals  eine  Verletzung  im  Ell- 
bogengelenk zu  Stande  kam.  In  allen  Fällen  war  entweder  die  Ulna 
in  der  Mitte  oder  der  Oberarm  über  den  Condylen  in  schräger  Rich- 
tung gebrochen.  An  einem  Präparate  wo  er  das  Ellbogengelenk  vor 
dem  Versuche  blossgelegt  hatte,  erfolgte  die  Luxation  des  oberen 
Radiusendes  nach  aussen  mit  Zerreissung  des  Ligamentum  annulare 
an  seiner  Ulnarinsertion. 

Wenn  ich  selbst  Fractur  der  Ulna  nur  zweimal  beobachtet  habe, 
so  erklärt  sich  dies  daraus,  dass  ich  die  Versuche  grösstentbeils  an 
Leichen  kn och en starker  Individuen  vornahm,  sowie  aus  dem  Um- 
stände, dass  ich  in  den  meisten  Fällen  das  Ellbogengelenk  vorher 
blossgelegt  hatte. 


XI. 
Besprechungen. 

V.  V.  BruDB,   Die   Amputatioo  der  Gliedmaasen   durch  ZirkelBchnitt  mit 
vorderem  Hantlappen.    Tttbiogeo.   Verlag  von  Lanpp.  103  Stn.   8. 

Obgleich  in  der  heutigen  Zeit  das  Intarease  für  die  Methodik  und 
Technik  der  Amputationen  nicht  so  rege  sein  kann,  als  in  früheren  Jahr- 
sehnten,  weil  wir  wissen,  dass  die  Lebenserhaltung  der  Amputirten  nicht 
in  erster  Linie  von  der  Messerhaltung  und  Messerführnng,  sondern  von 
den  aseptischen  Maassregeln  abhängig  ist,  so  bleibt  doch,  so  lange  wir 
noch  in  manchen  Fällen  der  verstümmelnden  Operation  der  Amputation 
nicht  entrathen  können,  das  Interesse  an  der  Ek*zielung  eines  gut  gdbrmten 
und  zweckmässig  fungirenden  Stumpfes  bestehen  und  eine  Mittheilung,  wie 
die  dem  Ref.  vorliegende,  welche  eine  reiche  praktische  Erfahrung  nach 
bestimmter  Methodik  umfasst,  darf  nicht  übersehen  werden. 

V.  Bruns  hat  seine  Amputationsmethode,  welche  den  meisten  deut- 
schen Coilegen  schon  in  einzelnen  Zügen  bekannt  sein  wird,  in  dieser 
Schrift  genau  beschrieben,  und  wenn  auch  der  Ref.  auf  die  Elnzeinheiten 
der  Ampntationsmethodik  fdr  die  einzelnen  Abschnitte  der  Extremitäten 
nicht  eingehen  kann,  so  wird  doch  die  Aufzählung  der  Hauptmomente  der 
allgemeinen  Methode  v.  Bruns'  nicht  überflüssig  erscheinen. 

Was  die  Bildung  des  Hautlappens  betrifft,  so  soll  nach  v.  Bruns  ein 
einziger,  grosser,  vorderer  Lappen  bevorzugt  werden,  dessen 
Basis  etwas  breiter  ist,  als  die  Hälfte  des  Umfangs  der  Extremität,  dessen 
Höhe  mindestens  zwei  Drittel  dieses  Umfangs  beträgt.  Die  Form  des  Lap- 
pens kann  bald  mehr  einer  halben  Scheibe,  bald  mehr  einem  Viereck  mit 
abgerundeten  Ecken  entsprechen.  Der  Hautlappen  soll  mit  der  Fascie 
abgetrennt  werden,  um  seine  Ernährung  sicher  zu  stellen,  und  eventuell 
soll  bei  fester  Verbindung  der  Fascie  mit  den  Muskeln  die  Oberfläche  der 
letzteren  mit  abgelöst  werden.  Die  Basis  des  Lappens  soll  einige  Genti- 
meter  unterhalb  der  Stelle  liegen,  an  welcher  die  Durchsägung  vorgenom- 
men werden  soll,  um  die  Sägefläche  besser  zudecken  zu  können.  Ausser 
der  Haut  und  den  Muskeln,  welche  senkrecht  durchschnitten  werden,  soll 
aber  auch  regelmässig  ein  Stück  Periost  zur  Deckung  der  Sägefläche  ver- 
wendet werden  und  zwar  nicht  ein  Periostlappen,  sondern  eine  Peri ost- 
röhre, also  ein  Gy linder,  welcher  fähig  ist,  einen  vollständigen  Verschluss 
der  Knochenwunde  zu  bewirken.  Endlich  soll  zur  besseren  Adaptirung 
dieses  Periostcylinders  und  zu  dem  Zwecke,  dass  derselbe  einer  frisch  blu- 
tenden Knochenwundfläche   gegenüber  kommt  und  so  besser  anheilt^   mit 
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einer  Bchneidenden  HohlmeiBselzange  der  BcharfeRand  derCortical- 
lamellen  abgekniffen  und  abgerundet  werden. 

Die  Blntstillung  bewirkt  v.  BrnnB  mit  Catgntfäden.  Der  Verband 
wird  nach  den  Regeln  LiBter's  ansgefflhrt.  Die  BluterBpamiBB  nach  Es- 
march  verwirft  v.  BrnnB  mit  Recht  so  weit,  dass  er  die  Einwickelnng 
der  Extremität  mit  elastiBchen  Binden  nnterlAsst,  weil  sie  zu  den  bekann- 
ten parenchymatösen  Blutungen  nach  Lösung  des  Schlauches  führt.  Da- 
gegen wird  die  Extremität  vor  Beginn  der  Digitalcompression  oder  der  Um- 
legung des  elastischen  Schlauchs  emporgehoben  und  durch  centripetalea 
Streichen  mit  den  Händen  das  Blut  aus  den  subcutanen  Venen  herausge- 
trieben. 

Die  Prioritätsrechte  in  Betreff  der  Empfehlung  des  grossen  vorderen 
Lappens  wahrt  sich  v.  Bruns  ausdrücklich  gegenüber  den  Angaben^  wo- 
nach S^dillot,  Beck  oderTeale  als  Erfinder  dieser  Methode  bezeichnet 
werden.  Die  erste  Publication  v.  Bruns'  fällt  schon  in  das  Jahr  1863, 
indem  damals  unter  der  Leitung  v.  Bruns'  eine  Dissertation  über  die  neue 
Amputationsmethode  erschien. 

In  wie  weit  Abweichungen  von  den  strengen  Vorschriften  der  Methode 
zulässig  sind,  hat  v.  Bruns  an  mehreren  Stellen  der  detaillirten  Erörte- 
rung der  einzelnen  Amputationen  auseinander  gesetzt.  Auch  tritt  bei  dieser 
Gelegenheit  v.  Bruns  in  eine  Kritik  der  Methoden  der  Amputation  der 
Fnsswurzel  (Syme,  Pirogoff)*  der  Ampntationsmethode  von  Oritti  n.  s.  w. 
ein,  und  so  enthält  die  Schrift  v.  Bruns'  eine  grosse  Zahl  von  Bemerkun- 
gen, welche  Beachtung  verdienen  und  geeignet  sind,  den  Operateur  auf 
diesem  Gebiet  zurecht  zu  weisen.  Endlich  fasst  v.  Bruns  in  einer  Schluss- 
betrachtnng  die  Vortheile  seiner  Methode  zusammen,  wobei  besonders  die 
mechanischen  Vortheile  des  vorderen  Lappens  und  die  Sicherheit  seiner 
Ernährung  hervorgehoben  werden.  Auch  in  Betreff  der  Mortalität  möchte 
V.  Bruns  einen  mittelbar  günstigeii  Einfluss  seiner  Methode  nicht  in  Ab- 
rede stellen,  wenn  er  auch  weit  davon  entfernt  zu  behaupten,  dass  der 
antiseptischen  Methode  nicht  der  grössere  Theil  der  Erfolge  beizumessen 
ist,  welche  auf  der  Tübinger  Klinik  erzielt  wurden.  Die  Statistik  der  letzten 
vier  Jahre  (1875 — 1878)  umfasst  7  Amputationen  des  Oberarms,  5  des 
Vorderarms,  30  des  Oberschenkels  und  33  des  Unterschenkels,  insgesammt 
75  grosse  Amputationen  mit  nur  12  Todesfällen.  Bemerkens^erth  ist,  dass 
unter  den  hier  einbegriffenen  30  Oberschenkelamputationen  nur  3  tödtlich 
endeten.    Also  auf  30  Oberschenkelamputationen  27  Heilungen. 

Greifswäld,  im  Juli  1879.  G.  Hueter. 
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MittheiluDgen  aus  der  königlichen  chirurgischen  Klioili  zu  Breslau^ 

4t.  BeltrBge  zur  letiologle  der  Oelenkmftiise. 

Von 

Prof.  Dr.  H.  Fischer 

In  Breilaa. 

(Hierzu  Tafel  X  u.  XI.) 

Die  Histologie  der  Geienkmäuse  ist  vonVirchow')  so  gründ- 
lich und  umfassend  bearbeitet,  die  ganze  Literatur  dabei  mit  so  wei- 
tem Blicke  berücksichtigt,  dass  es  Eulen  nach  Athen  tragen  hiesse, 
wenn  man  darüber  noch  viele  Worte  machen  wollte.  Nur  die  Aetio- 
logie  dieser  interessanten  und  räthselhaften  Gebilde  hat,  wie  Virchow 
selbst  zugibt,  noch  viel  Dunkles,  und  es  dürfte  sich  daher  immer 
noch  lohnen,  zur  Aufklärung  desselben  aus  einigen  genauer  beob- 
aohteten  Fällen  einiges  Licht  zu  suchen.  Unter  sämmtlichen  Autoren 
ist  es  vor  Allem  Volkmann ^),  der  in  seiner  klassischen  Monogra- 
phie der  Gelenkkrankheiten  die  Aetiologie  der  Gelenkmäuse  einer 
eingehenden  Erörterung  unterzogen  hat;  die  anderen  Forscher  be- 
schäftigen sich  mehr  mit  der  Therapie  und  Diagnose.  In  der  Dis- 
cussion  der  Sociätö  de  Chirurgie  zu  Paris  am  6.  und  13.  November 
dieses  Jahres  über  die  Gelenkmäuse  wird  der  Aetiologie  derselben, 
eine  weiter  unten  zu  erwähnende  Bemerkung  Trälat's  ausgenom- 
men, gar  nicht  gedacht;  ebenso  wenig  in  der  Th6se  von  G.  Ber- 
nard (Paris  1877.  101  S.):  £tude  sur  les  Corps  6trangers  articulaires. 
Man  kann  die  Gelenkmäuse  ätiologisch  mit  Volkmann  in  zwei 
grosse  Gruppen  theilen: 

A.  Sie  entstehen  in  einem  gesunden  Gelenke 

und  dann  immer  durch  ein  nachweisbares  Trauma.    Die  Bildung 
der  Gelenkmaus  und  die  mehr  oder  weniger  schwer  ausgesprochenen 

Störungen  im  anatomischen  Gefüge  und  in  der  Function  der  Gelenke 

* 

1)  GeschwolBÜehre  8.  450.        2)  Pltha  u.  Billroth's  Sammelwerk. 

Dentscha  Zeltflchrtft  f.  Chirnrfie.  XII.  Bd.  22 
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entstehen  gleichzeitig  oder  kurz  nach  einander.  Virchow  sagt  in 
seiner  Oesch wulstlehre  S.  457:  „Die  Ansicht,  dass  von  einem  ge- 
sunden Oelenkende  Stücke  abbrechen  können  und  als  Gelenkmäuse 
auftreten,  muss  jedenfalls  anatomisch  genauer  geprüft  werden. "  Die 
zuerst  von  Keimar  aufgestellte  Ansicht,  dass  die  Bildung  der  Oelenk- 
m&use  blos  durch  Absplitterung  oberflächlicher  Theile  geschähe,  habe 
man  in  neuerer  Zeit  mit  Unrecht  ganz  zurückgewiesen.  Er  citirt 
dabei  eine  ganze  Reihe  charakteristischer  Fälle  aus  älterer  nnd 
neuerer  Literatur.  Immerhin  geht  aber  doch  aus  der  geringen  Zahl 
sicherer  Beobachtungen  und  aus  dem  ablehnenden  Verhalten  be- 
währter Forscher  hervor,  dass  der  traumatische  Ursprung  der  Ge- 
lenkmäuse in  gesunden  Gelenken  zu  den  grössten  Seltenheiten  ge- 
hört. Wenn  dagegen  Brodhurst  diese  Entstehungsart  für  die 
häufigste  erklärt  und  allein  in  seiner  Praxis  dieselbe  36  mal  be- 
obachtet haben  will,  so  hat  er  sich  sicher  geirrt  oder  er  ist  einer 
der  meist  begünstigten  Chirurgen  gewesen,  um  mit  der  Sprache  der 
Handelsverträge  zu  reden.  Wie  die  Gelenkmäuse  überhaupt  am  häu- 
figsten im  Kniegelenk  beobachtet  werden,  so  besonders  die  trauma- 
tischen, weil  die  exponirte  convexe  Gelenkfläche  der  Condylen  des 
Oberschenkels  und  die  stark  gespannten  Menisken  des  Kniegelenks 
zum  Abreissen  kleinerer  oder  grösserer  Stücke  besonders  leicht  Ver- 
anlassung geben.  Durch  ein  Trauma  können  nun  verschiedene  Arten 
der  Gelenkmäuse  gebildet  werden: 

a)  Es  wird  ein  Knorpelstück  vom  Limbus  cartilagineus 
abgerissen  und  geräth  frei  in  die  Gelenkhöhle. 

Dass  Gelenkmäuse  auf  diese  Weise  entstehen  können,  wurde 
von  Monro,  Haller,  Breschet,  Bichat,  Mohrenheim,  Lar- 
rey, Cruishank  behauptet  und  theil weise  bewiesen.  Im  Falle 
Monro's  faiid  sich  bei  der  Section  einer  40jährigen  Frau  im  rech- 
ten Knie  ein  fremder  Körper,  welcher  die  Grösse  und  Gestalt  einer 
kleinen  Bohne  hatte  und  an  einem  etwa  V2''  langen  Ligament  an 
dem  äusseren  Rande  des  Knorpels  der  Tibia  hing.  An  dieser  Stelle 
fehlte  am  Knorpel  ein  Stück,  welches  dieselbe  Figur,  wie  die  Ge- 
lenkmaus, darstellte.  Teale  beobachtete  einen  Kranken,  bei  wel- 
chem ein  Jahr  nach  einer  heftigen^  Contusion  des  Kniegelenks  und 
nach  einer  Entzündung  desselben  eine  Gelenkmaus  in  demselben  be- 
merkbar wurde.  Der  freie  Körper  wurde  extrahirt.  Der  Kranke  starb 
in  Folge  der  Operation.  Bei  der  Section  ergab  es  sich,  dass  die 
Gelenkmaus  aus  einem  Knorpelstück  vom  Condylus  internus  bestand» 
welches  also  ein  Jahr  zur  Exfoliation   gebraucht  hatte.    Reimar 
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ftthrt  alle,  Sehuh  und  Brodhnrst  die  Mehrzahl  der  Oelenkmäuse 
auf  diesen  Vorgang  zurück. 

In  einem  Falle  des  Letzteren  fand  sich  bei  einem  Patienten^ 
welcher  6  Wochen  vorher  gefallen  war  und  grosse  Beschwerden  beim 
Gehen  hatte,  dicht  hinter  dem  Ligamentum  laterale  internum  ein 
freier  Körper,  welcher  extrahirt  sich  als  ein  ^li"  langes  Stttck  des 
Meniscus  internus  darstellte.   Ich  habe  einen  ähnlichen  Fall  gesehen : 

1.  Verletzung  des  linken  Knies  beim  Turnen,  Sofort  heftiger  Schmerz  und  Functio 
laesa.    Bald  darauf  findet  sich  eine  Gelenkmaus,  ßxcision  eines  Knorpelstückes, 

Heilung. 

H.  von  E.  stttrzte  beim  Springen  auf  dem  Turnplätze  auf  das  Unke 
Knie.  Er  hatte  gleich  die  furchtbarsten  Schmerzen  im  verletzten  Gelenke 
und  konnte  keinen  Schritt  mehr  gehen,  auch  nicht  auftreten.  Das  Knie 
war  geschwollen,  die  Haut  über  demselben,  besonders  an  der  inneren  Seite, 
blutig  suffnndirt.  Sechs  Wochen  Gypsverband;  die  darauf  angestellten  Geh- 
versuche missglückten  aber  gänzlich.  Abermals  sechs  Wochen  theils  Ruhe 
im  Verbände,  theils  hydropathische  Umschläge,  Jodanstrich  und  Kneten. 
Darauf  vermochte  Patient  auf  Krücken  zu  gehen,  doch  nur  auf  sehr  kurze 
Strecken.  So  sah  ich  den  Patienten,  einen  schwächlich  gebauten,  sonst 
gesunden  jungen  Mann  von  18  Jahren.  Das  linke  Knie  war  noch  immer 
um  2  Cm.  dicker,  als  das  rechte;  die  Patella  tanzte  nicht.  Dasselbe  wurde 
in  Extension  gehalten,  die  active  Flexion  war  unmöglich  und  der  passiven 
setzte  Patient  starke  Muskelwiderstände  entgegen.  Der  Unterschenkel  war 
dem  rechten  gegenüber  entschieden  abgemagert.  Bei  der  Untersuchung  des 
Knies  in  der  Chloroformnarkose  konnte  ich  die  Flexion  gut  ausführen,  da- 
bei fühlte  ich  aber  ganz  dentlioh  an  dem  Malleolus  internus  femoris  einen 
beweglichen  Körper  von  der  Grösse  einer  Bohne,  welcher  frei  sich  hin- 
und  herschieben  Hess,  plötzlich  aber  ins  Gelenk  schlüpfte  und  nicht  wieder 
hervortrat.  Nach  einigen  Tagen  sass  die  Gelenkmaus  wieder  an  der  alten 
Stelle,  ich  fixirte  sie  mit  einer  Carlsbader  Nadel,  die  leicht  in  dieselbe 
eindrang  und  excidirte  dieselbe  dann  mit  einer  freien  Incision  von  3  Cm« 
Länge.  Nachdem  die  Wände  mit  zweiprocentiger  Carbolsäurelösung  gerei- 
nigt, wurde  die  Naht  angelegt,  das  Knie  auf  einer  Schiene  fixirt  und  nun 
die  offene  Wundbehandlung  eingeleitet.  Es  trat  kein  Fieber,  doch  eine 
leichte  Schwellung  und  erhöhte  Schmerzhaftigkeit  im  Kniegelenk  ein.  Nach 
5  Tagen  entfernte  ich  die  Nähte.  Eine  Eiterung  war  nicht  eingetreten, 
das  Gelenk  schwoll  ab.  Nach  12  Tagen  entfernte  ich  die  Schiene.  Nach 
3  Wochen  verliess  uns  Patient  geheilt.  Er  geht  ohne  Stock,  doch  etwas 
steif  im  Knie,  kann  grosse  Strecken  zurücklegen  und  hat  keine  Schmerzen 
im  Gelenk  mehr. 

Die  extrabirte  Gelenkmaus  war  1,5  Cm.  lang  und  0,2  Cm.  dick  von 
unregehnässig  dreieckiger  Gestalt.  Die  eine  Fläche  war  glatt,  glänzend 
trübe,  die  andere  unregelmässig  and  rauh.  Auch  die  Ränder  erschienen 
durchweg  unregelmässig  und  zackig.  Nach  einigem  Liegen  schrumpfte 
die  Gelenkmaus  um  das  Doppelte  ein.  Sie  bestand  ganz  aus  Knorpel,  der 
histologisch  vollständig  dem  Knorpelüberzuge  der  Epiphyse  des  Femnr  glich. 

22* 
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Da  in  diesem  Falle  der  sichere  Nachweis  des  Ursprungs  der 
Oelenkmaus  durch  die  Section  nicht  erbracht  wurde,  so  könnte  man 
natürlich  noch  immer  Zweifel  daran  efheben,  ob  es  sich  hier  wirk- 
lich um  ein  abgesprengtes  Enorpelstück  gehandelt  habe.  Es  ist 
doch  aber  auch  nicht  abzusehen,  woher  sonst  ein  so  gestaltetes  und 
histologisch  so  beschaffenes  Enorpelstück  frei  in  das  Kniegelenk 
kommen  sollte.  Auch  spricht  das  vorangegangene  bedeutende  Trauma 
für  unsere  Auffassung. 

In  zwei  anderen  Fällen  meiner  Praxis  ist  nach  derselben  Ur- 
sache und  in  derselben  Weise,  ohne  nachweisbare  vorhergegangene 
Störungen  im  Bau  und  der  Function  des  Kniegelenks  eine  freie  Ge- 
lenkmaus in  demselben  entstanden.  Beide  verweigern  aber  trotz 
wiederholter  IncarcerationsSrscheinungen  zur  Zeit  noch  die  Opera- 
tion. Ich  übergehe  ihre  Krankengeschichten  hier,  da  sie  doch  für 
die  Frage  über  die  Aetiologie  der  Gelenkmäuse  von  keinem  Werthe 
sind,  bis  die  Operation  gemacht  ist. 

b)  Es  wird  ein  knöchernes  Stück  von  der  Epiphyse 
abgebrochen  und  geräth  frei  ins  Gelenk. 

Dies  Ereigniss  ist  wohl  noch  seltener,  als  das  Abreissen  eines 
Knorpelstückes.  Ausser  den  von  Weichselbaum  zusammenge- 
stellten 10  Fällen  der  Art  von  Abernethy,  Monro,  Schuh,  Vel- 
peau,  Meckel,  Riebet,  Deville,  Broca,  Forstmann  und 
Weichselbaum  kenne  ich  noch  eine  Beobachtung  von  Volk- 
mann,  welche  Hasse  beschrieben  hat^)  Hier  bildete  sich  im  Knie- 
gelenk nach  einem  Sturz  auf  ebener  Erde  mit  Hyperflexion  des 
Knies  eine  Gelenkmaus,  welche  sich  bei  der  Extraction  als  ein  zwei- 
groschenstückgrosses  Stück  von  dem  hinteren,  zurttckgebogenen ,  in 
aufrechter  Stellung  des  Körpers  vertical  stehenden  Theile  des  Con- 
dylus  internui  femoris  ergab.  Ich  habe  eine  ähnliche  Beobachtung 
gemacht,  nicht  im  Leben  des  Patienten,  sondern  bei  seiner  Ob- 
duction. 

2.  Heftige  Coniusion  des  Schadeis,  der  Leber  und  des  rechten  Ellenbogens,    Bei 

der  Section  des  an  traumatischen  Leberabscessen  gestorbenen  Patienten  findet  sich 

ein  abgebrochenes  Stück  des  Olekranon  als  Gelenkmaus  im  Ellenbogengelenk. 

Der  26jährige  Handelsmann  Tb.  Riedel  zog  sich  am  25.  Mai  1868 
beim  Einsturz  einer  Mauer  von  mehr  als  Mannesböhe  eine  Schädelwunde 
von  2  V2'' Länge,  eine  Fractura  malleoU  externi  linkerseits  nnd  eine  starke 
Quetschung  des  rechten  Ellenbogengelenks  zu.     Im  Leben   des  Patienten 

1)  Ein  Fragment  des  Radiusköpfchens,  zwei  Drittel  seiner  Masse  umfasasend, 
wurde  von  mir  erfolgreich  extrahirt  und  dem  5  Chirurgencongress  (1876)  vorgelegt. 
Vgl.  meine  Klinik  d.  Gelenkkrankh.  2.  Aufl.  I.  Th.  8.  258.  C.  Hueter. 
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konnten  wir  eine  Fractnr  an  diesem  Gelenke  nicht  constatiren.  Patient 
starb  in  der  Berliner  Charit^  unter  den  Erscheinungen  der  embolischen 
Pyämie  und  starkem  Icterus.  Bei  der  Section  fanden  sich  als  Todesursache 
Leberabscesse.  In  der  Gegend  des  rechten  Ellenbogengelenks,  so  sagt  das 
Obductionsprotokoll  (v. 'Recklinghausen)  wörtlich  weiter,  bemerkt  man 
eine  Anschwellung,  welche  der  Gelenkumgebung  angehört.  Beim  Einschnei- 
den des  Gelenkes  entleert  sich  eine  massige  Quantität  eines  gelblich-röth- 
lichen  Eiters  von  dicker  Consisten^.  Die  Knochen  zeigen  sich  an  ihrer 
Oberfläche  zum  Theil  ihres  Knorpelflberznges  beraubt,  namentlich  der  Con- 
dyius  extemus  humeri  bereits  im  geringeren  Grade  cariös.  In  der  Gelenk- 
höhle, dicht  hinter  dem  Olekranon  in  der  Fossa  supratrochlearis  posterior, 
findet  sich  ein  erbsengrosser,  anf  seiner  Oberfläche  zerfressene  Stellen  zei- 
gender Körper,  welcher  ofienbar  aus  einer  knöchernen  Substanz  besteht. 
Das  Olekranon  zeigt  an  seiner  Gelenkfläche  einen  seiner  Grösse  nach  die- 
sem freien  Körper  .entsprechenden  Snbstanzverlust.  Die  Oberfläche  dieses 
SubstanzTeriustes  ist  bedeckt  mit  schmutzig-grünlichen  Granulationen,  unter 
denen  man  dann  eine  rauhe  Stelle  am  Knochen  selbst  durchfOblt. 

Diese  Gelenkmaus  zeigte  einen  Knorpelttberzug,  welcher  in  Be- 
zug auf  Form  und  Anordnung  der  Zellen  dem  normalen  hyalinen 
Grelenkknorpel  glich.  Auch  der  knöcherne  Theil  derselben  bot  die 
histologischen  und  chemischen  Eigenschaften  des  normalen  Knochen- 
gewebes dar. 

Wenn  in  diesem  Falle  nicht  unter  dem  Einflüsse  der  putriden 
Infection  von  Seiten  der  traumatischen  Leberabscesse  eine  eitrige 
Entztlndung  und  Zerstörung  des  Ellenbogengelenkes  und  der  Tod  des 
Patienten  eingetreten  wären,  so  hätte  eine  etwa  später  nötbig  ge- 
wordene  Exstirpation  der  Gelenkmaus  sicher  die  grössten  Schwierig- 
keiten in  ihrer  ätiologischen  Deutung  ergeben. 

Wenn  somit  die  Thatsache,  dass  durch  Absprengung  von  Knor- 
pel- und  Knochensttlcken  der  Oelenkepiphysen  Gelenkmäuse  gebil- 
det werden  können,  nicht  zu  bezweifeln  ist,  so  dürfen  wir  dieselbe 
doch  klinisch  nur  gelten  lassen,  wenn  erstens  die  Bildung  der  Gelenk- 
maus auf  ein  ganz  bestimmtes  und  schweres  Trauma,  welches  sofort 
mit  einer  bedeutenden  Functio  laesa  und  bald  mit  den  Erscheinungen 
der  Gelenkmaus  verbunden  war,  zurückzuführen  ist,  wenn  zweitens 
das  Gelenk  vorher  gesund  und  vollständig  functionsfähig  war,  und 
wenn  endlich  der  anatomische  und  histologische  Nachweis  der  Aehn- 
lichkeit  der  Gelenkmäuse  mit  einem  abgesprengten  Knochen-  oder 
Knorpelstücke  an  dem  betreffenden  Gelenke  leicht  durchgeführt  wer- 
den kann.  Auch  wird  es  sich  unter  diesen  Umständen  immer  nur 
um  eine  einzige  Gelenkmaus  in  dem  kranken  Gelenke  handeln,  weil 
doch  nur  ausnahmsweise  die  von  Broca  vertretene  Möglichkeit  Platz 
greifen  dürfte,  dass  derartig  entstandene  Gelenkmäuse  in  den  Gelen- 
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ken  noch  weiter  zertrQmmert  oder  dass  gleich  darch  das  Trauma 
mehrere  Knochen-  oder  Knorpelstucke  abgesprengt  werden. 

c)  Aus  einem  Haemarthros  bildet  sich  eine  Gelenk- 
maus in  einem  gesunden  Gelenke. 

Nach  der  Anschauung  von  John  Hunter  sollte  der  Bildung  je- 
der Gelenkmaus  ein  Trauma  vorausgehen,  welches  einen  Bluierguss 
in  die  Gelenkhöhle  setzte.  Dies  Coagulum  ziehe  sich  mit  der  Zeil 
zusammen,  imprägnire  sich  mit  Kalksalzen  und  forme  sich  allmählich 
zu  einem  vollkommen  harten  Gelenkkörper  um.  So  allgemein,  wie 
sie  Hunter  fasste,  kann  wohl  heute  diese  Lehre  keine  Gültigkeit 
mehr  haben,  da  eine  Umwandlung  eines  Coagulum  in  Knorpel-  und 
Knochengewebe  zur  Zeit  nicht  beobachtet  und  überhaupt  unwahr- 
scheinlich ist.  Velpeau,  Meckel,  Wilson  und  Jobert  hielten 
daher  die  Hunte r'sche  Idee  für  gewisse  Fälle  und,  wie  uns  scheint, 
mit  Recht  fest.  Auch  Virchow  sagt  (1.  c.  S.  450):  es  lässt  sich 
nicht  in  Abrede  stellen,  dass  für  manche  Gelenkmäuse  die  Erklä- 
rung von  John  Hunter  zutreffen  mag,  dass  nämlich  die  freien 
Gelenkkörper  amorphe  Goncretionen  aus  geronnenen  extravasirten 
oder  exsudirten  Massen  seien.  In  der  Beobachtung  5,  S.  563  in 
Gurlt's  pathologischer  Anatomie  der  Gelenkkrankheiten  fand  sich 
das  Gelenk  bedeutend  durch  coagulirte  Fibrinmassen,  geronnenes 
Blut  und  eine  ölartige  Flüssigkeit  ausgedehnt,  es  war  also  eine  der- 
artige Gelenkmaus  in  der  Bildung  begriffen.  Nach  meinen  Beob- 
achtungen sind  diese  Gelenkmäuse  meist  sehr  vergängliche  Gebilde, 
die  Incrustation  derselben  dürfte  sehr  selten  vorkommen,  und  wenn 
dieselben  auch  einige  Zeit  die  charakteristischen  Beschwerden  ma- 
chen, 80  pflegen  sie  doch  meist  nach  Jahresfrist  spontan  und  voll- 
ständig zu  verschwinden. 

3.  Sturz  mit  dem  Pferde  auf  das  rechte  Knie.   Bedeutender  Baemarihros.    Nach 
einiger  Zeit  zeigt  sich  eine  Gelenkmaus,    Nach  zwei  Jahren  Spantanheilung. 

Assessor  W.  stürzte  beim  Militär  mit  dem  Pferde,  so  dass  sein  rechtes 
Knie  auf  die  Erde  und  das  Pferd  auf  dasselbe  zu  liegen  kam.  Es  fand 
sich  ein  bedeutender  Haemarthros  und  absolute  Functio  laesa  des  Gelenks. 
Patient  wurde  längere  Zeit  im  Gypsverbande  behandelt,  war  aber  8  Wochen 
nach  der  Verletzung  noch  nicht  im  Stande  zu  gehen.  Eine  längere  Bade- 
car  in  Tepütz  brachte  einige  Erleichterung,  so  dass  Patient  mit  einem 
Stocke  gehen  konnte.  Das  Gelenk  war  abgeschwollen,  die  Beweglichkeit 
freier,  die  Schmerzhaftigkeit  gering.  Fünf  Monate  nach  der  Verletzung 
wollte  er  auf  der  Strasse  über  eine  Gosse  treten,  bekam  dabei  aber  einen 
so  furchtbaren  Schmerz  im  kranken  Kniegelenke,  dass  er  zusammenbrach 
und  nach  Hause  getragen  werden  musste.  Jede  Bewegung  des  leicht  flec- 
tirten  Knies  war  unmöglich,   die  Berührung  desselben  schon   unerträglich. 
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Das  Knie  war  wenig  angeschwollen  nnd  zeigten  sieb  keine  Blatextravasate 
in  seiner  Umgebung.  In  der  Cbloroformnarkose  streckten  wir  das  Knie 
und  dabei  fühlte  ich  einen  wallnussgrossen ,  weichen  Körper  neben  dem 
Malleoli)s  internus  femoris  in  die  Gelenkhöhle  schlüpfen.  Das  Gelenk 
schwoll  an,  blieb  8  Tage  lang  schmerzhaft  nnd  unbeweglich.  Dann  bil- 
deten sich  die  Elrscheinungen  allmählich  zurück.  Einer  operativen  Entfernung 
der  Gelenkmaus  widersetzten  sich  die  Angehörigen  des  Patienten.  In  dem 
nächsten  Jahre  wiederholten  sich  diese  Schmerzensannille  noch  drei  Mal  nnd 
jedes  Mal  nach  einem  gewagten  oder  verfehlten  Schritte.  In  der  Zwischen- 
pause blieb  eine  Anschwellung  und  Sohmerzhaftigkeit  des  Gelenks  bestehen ; 
die  Beweglichkeit  desselben  war  beträchtlich  vermindert.  Die  Gelenkmaus 
wurde  vom  Patienten  und  auch  von  den  behandelnden  Aerzten  wiederholt 
gefühlt.  Im  nächsten  Sommer  ging  Patient  in  ein  Soolbad.  Als  er  zurück- 
kam, war  das  Gelenk  wesentlich  abgeschwollen  nnd  freier  beweglich.  Pa- 
tient behauptete,  die  Gelenkmaus  nicht  mehr  fühlen  zu  können.  Von  nun 
an  bildeten  sich  die  Erscheinungen  mehr  und  mehr  zurück  und  ein  so  hef- 
tiger Schmerzensanfall  kehrte  gar  nicht  wieder.  Jetzt  ist  Patient  völlig  her- 
gestellt, er  macht  ohne  Anstrengung  lange  Fnsstouren  und  hat  nie  wieder 
die  Spur  der  Gelenkmaus  gefunden. 

Ich  habe  noch  bei  zwei  anderen  Patienten  dieselben  Erschei- 
nungen nach  einem  Haemarthros  beobachtet.  Beide  hatten  sich  das 
Leiden  durch  einen  heftigen  Fall  anf  das  Kniegelenk  beim  Turnen 
zugezogen  und  sind  nach  Jahresfrist  vollständig  geheilt. 

Wenn  diese  Gelenkmäuse  auch  nicht  vollständig  resorbirt  wer- 
den, so  verwachsen  dieselben  doch  wahrscheinlich  mit  bestimmten 
Stellen  der  Synovialis,  wie  der  organisirte  Thrombus  mit  der  Ge- 
fässwand  und  werden  dadurch  unschädlich.  Bei  der  Exstirpation 
solcher  Gelenkmäuse  mttssten  sich  noch  Spuren  der  Schichtung  in 
denselben  finden,  auch  wohl  noch  Reste  von  Blutfarbstoffen. 

d)  Durch  Eindringen  eines  fremden  Körpers  in  ein  ge- 
sundes Gelenk  bildet  sich  eine  Gelenkmaus. 

Dass  grössere  fremde  Körper,  besonders  Kugeln,  frei  in  die 
Höhle  des  Kniegelenks  dringen  und  hier  längere  Zeit  liegen  bleiben, 
.  ist  wohl,  wie  die  sorgfältige  Zusammenstellung  Volkmann's  (Ge- 
lenkkrankheiten S.  579)  zeigt,  beobachtet  worden,  gehört  aber  doch 
zu  den  seltensten  Ereignissen.  Die  fremden  Körper  machen  meist 
solche  Beschwerden  und  entzündliche  Beaction  im  Kniegelenk,  dass 
sie  entfernt  werden  müssen.  Anders  aber  ist  es,  wenn  kleinere 
fremde  Körper  in  den  Knorpeln  oder  Knochen,  welche  das  Gelenk 
bilden,  stecken  bleiben.  Sie  können  hier  eingekapselt  werden  oder 
längere  Zeit  ruhen,  zuweilen  erzeugen  sie  aber  späterhin  irritative 
Processe,  die  zu  Wucherungen  des  Knorpels  oder  zu  Usuren  der 
Knochen  führen.    Durch  Abbrechen  dieser  Knorpel-  oder  Knochen- 
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stücke  werden  sie  dann  frei.  So  excidirte  Shaw  bei  einem  17 jäh- 
rigen Mädchen  einen  freien  Enorpelkörper  aus  dem  Kniegelenk,  in 
dessen  Innerem  sich  eine  Höhle  von  Vi 2— Vis  Zoll  Länge  und  in 
dieser  eine  abgebrochene  Nadelspitze  fand. 

4.  Bei  der  Operation  eines  Genu  valgnm  nach  Ogston  brach  dem 
dritten  Assistenten  der  chirurgischen  Klinik  die  Säge  in  der  Länge  von 
etwa  3  Cm.  ab.  Die  Operation  war  vollendet  und  Herr  Dr.  Szuman 
entschloss  sich  daza,  das  abgebrochene  Stück  der  Säge  in  loco  zu  lassen. 
Die  Operation  verlief  ohne  Fieber,  Patient  ist  völlig  geheilt,  er  geht  mit 
dem  ganz  geradgestreokten  Knie  lange  Wege  und  hat  keinerlei  Beschwer- 
den. Das  wäre  ein  Fall,  in  welchem  sich  später  eine  Gelenkmaus  durch 
den  eingedrungenen  fremden  Körper  bilden  könnte.  Die  Beobachtung  wird 
später  mit  unseren  zahlreichen  anderen  Operationsflilen  nach  Ogston  ver- 
öffentlicht werden. 

5.  Ich  kenne  einen  Herrn  in  Schlesien,  welcher  auf  der  Jagd  durch  , 
einen  Schrotschuss  verwundet  wurde.  Derselbe  hat  darnach  eine  wesent- 
liche Beschränkung  in  der  Beweglichkeit  des  linken  Ellenbogengelenks  zu- 
rückbehalten. In  demselben  fühlt  man  ab  und  zu  ganz  deutlich  einen  klei- 
nen, harten,  runden  freien  Körper,  der  bei  Druck  in  das  Gelenk  zurück- 
schlüpft. Der  Patient  kann  denselben  durch  eigenthümliche  Bewegungen 
fast  jederzeit  wieder  zum  Vorschein  bringen.  Die  Gelenkmaus  ist  aber 
doch  entschieden  grösser  als  ein  Schrotkorn.  Dasselbe  ist  daher  entweder 
an  einer  Seite  platt  geschlagen  oder  es  hat  ein  Knorpel-  oder  Knochen- 
stück aus  dem  Gelenke  mit  abgerissen  und  ist  mit  demselben  verbunden 
frei  ins  Gelenk  gerathen.  Einer  operativen  Beseitigung  der  Gelenkmaus  wider- 
setzt sich  Patient. 

B.  Die  Oelenkmäuse  entstehen  in  kranken  Gelenken  auf  entsünd« 

liohem  Wege. 

Darin  stimmen  fast  alle  Autoren  überein,  dass  die  Mehrzahl  der 
Gelenkmäuse  in  kranken  Gelenken  als  Producte  der  Entzündung 
oder  aus  Producten  der  Entzündung  entstehen,  welche  innerhalb  oder 
ausserhalb  der  Gelenke  verlaufen.  Es  finden  sich  daher  neben  den 
Gelenkmäusen  noch  mehr  oder  weniger  bedeutende  Veränderungen  in 
den  Gelenken,  und  erstere  sind  die  Folgen  der  letzteren,  nicht  umge* 
kehrt,  wie  bei  den  traumatischen  Gelenkmäusen.  Razina  sagt  da- 
her mit  Recht:  „  Die  Untersuchungen  an  Leichen  zeigen  meist  Spuren 
ehedem  vorhandener  oder  längst  erloschener  Entzündung:  feine,  or» 
ganisirte  Flecken  an  der  inneren  Kapselfläche,  mehr  oder  weniger 
ausgeprägte  totale  oder  partielle  Verdichtung  der  Synovialhaut  nnd 
ihres  subserösen  Bindegewebes  mit  trockner,  fast  pergamentartiger 
Oberfläche  nnd  einem  feinen  —  fibrösen  Häuten  ähnlichen  —  Aus* 
sehen,  stellenweise  Lockerung  des  Knorpelttberzuges  mit  deutlicher' 
Tendenz  zur  Umbildung  in  Faserknorpel;  bei  unveränderter  oder 
verminderter  Quantität  der  Synovia  waren  es  die  in  der  nächsten 
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Umgebung  aufgeschossenen  Osteophyten,  welche  auf  vorhergegan- 
gene und  völlig  erloschene  Entzündung  der  Synovialhaut  und  nicht 
selten  der  nächsten  Umgebung  schiiessen  Hessen.  ^  Ich  habe  beson- 
ders meine  Aufmerksamkeit  darauf  gerichtet,  ob  derartig  entstan- 
dene freie  Oelenkmäuse  sich  noch  vergrössem,  wie  es  viele  Autoren, 
besonders  James  Bussel,  behaupten.  Virchow  hat  schon  dar- 
auf hingewiesen,  dass  ein  Wachsthum  des  freien  delenkkörpers  oft 
durch  Umlagerung  von  Exsudatmassen  oder  Blutgerinnseln  oder 
durch  Conglomeratbildungen  vorgetäuscht  werde,  dass  dieselben  aber 
auch  wirklich  eine  Vita  minima  behalten,  aus  der  Synovia  sich  er- 
nähren und  möglicher  Weise  auch  wachsen  können.  Auch  die  Er- 
fahrungen und  Experimente  von  v.  Recklinghausen's  an  ganz 
freien  Stücken  bestätigen  die  Möglichkeit  der  weiteren  Entwicklung 
freier  Gelenkmäuse.  Es  ist  aber  schwer  dieselbe  wirklich  nachzu- 
weisen, da  eine  genaue  Maassbestimmung  kaum  möglich  ist,  so  lange 
dieselben  in  den  Gelenken  stecken.  In  den  wenigen  Fällen,  wo  die 
Gelenkmaus  messbar  frei  lag,  konnte  ich  weder  ein  Wachsthum  der- 
selben noch  eine  Veränderung  ihrer  Oberfläche  selbst  in  jahrelanger 
Beobachtung  nachweisen. 

ä)  Die  Gelenkmäuse  entstehen  während  eines  Hydrops  der 
Gelenke  durch  Gerinnungen  in  der  Synovialflttssigkeit 

Dass  die  Gelenkmäuse  in  dieser  Weise  entstehen,  hat  Am- 
broi se  Parö,  welcher  die  erste  Gelenkmaus  beschrieben  hat,  nach- 
zuweisen gesucht.  Er  verglich  das  Wachsen  und  Entstehen  der  Ge- 
lenkmäuse mit  denen  der  Blasensteine.  Die  Mehrzahl  der  Autoren 
stimmt  mit  Ambroise  Parö  ttberein,  dass  auf  diese  Weise  freie 
Gelenkkörper  entstehen  können,  und  dass  solche  Fibrinausscheidun- 
gen bei  der  Synovitis  serosa  nicht  selten  sind.  In  neuerer  Zeit  hat 
besonders  Volkmann  (Beiträge  S.  213)  und  Ranke  (v.  Langenb. 
Archiv.  Bd.  XX.  S.  387)  die  Aufmerksamkeit  der  Fachgenossen  wie- 
der auf  die  seit  Monro  und  Acrel  bereits  bekannte,  von  Volk- 
mann aber  als  Hydrops  fibrinosus  der  Gelenke  bezeichnete  Gelenk- 
krankheit gelenkt  und  die  Gasuistik  derselben  zusammengestellt. 
Bei  derselben  findet  sich  das  Gelenk  ganz  voll  kleinerer  und  grös- 
serer Gelenkmäuse.  Die  Volkmann'schen  Untersuchungen  haben 
die  Ansichten  MeckeTs  über  die  Genese  dieser  Gebilde  bestätigt: 
ein  Theil  derselben  sind  reine  Concremente,  ein  anderer  und  nament- 
lich die  gestielten  durch  äussere  Gerinnungsschichten  vergrösserte  und 
durch  eingelagerte  Albuminate  aufgequollene  Zotten,  Bindegewebs- 
fasern etc.   Ich  habe  diese  Krankheit  zwei  Mal  beobachtet ;  das  eine 
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Mal  im  Kniegelenk,  —  dieser  Fall  iet  nicht  zur  Operation  gekom- 
men, —  das  zweite  Mal  im  Handgelenk. 

6.  Hydrops  fibrinosus  articuU  manus.   Incision,  Eiterung.  Heilung  mit  Ankylose. 

E.  K.,  Scbneidermeister,  45  Jahr  alt,  stellte  sich  1875  io  der  Brea- 
lauer  chirurgischen  Klinik  vor.  Er  leidet  seit  zwei  Jahren  an  einer  Ent- 
zündung und  Schwellung  des  rechten  Handgelenkes,  welche  nach  einem 
Falle  auf  den  gestreckten  Arm  eintrat.  Alle  Mittel  waren  bisher  erfolglos 
gewesen.  Bei  der  Untersuchung  des  schwächlichen  Mannes  zeigte  sich  das 
rechte  Handgelenk  stark  geschwollen,  die  Haut  nicht  geröthet,  die  Beweg- 
lichkeit im  Gelenk  sehr  herabgesetzt  und  schmerzhaft.  Bei  den  Bewegun- 
gen des  Gelenks  fühlt  man  ein  starkes  reibendes,  weich  crepitirendes  Ge- 
räusch im  Gelenk,  welches  man  auch  durch  starken  Druck  auf  dasselbe 
hervorbringen  kann.  '  Dabei  fühlt  man  auch  ganz  deutlich  eine  krachende 
Verschiebung  von  kleinen  Körpern  im  Gelenk.  Ich  machte  eine  Incision 
ins  Gelenk  (ohne  Spray)  nach  voraufgegangeuer  gründlicher  Reinigung  der 
ganzen  Gegend,  entleerte  eine  grosse  Zahl  von  Corpora  oryzoidea,  welche 
sämmtlich  frei  waren,  und  spülte  Gelenkhöhle  und  Wunde  mit  einer  zwei- 
procentigen  Lösung  von  Garbolsänre  aus.  Darauf  Naht  und  Compressions- 
verband  nach  Lister.  Patient  wurde  ambulatorisch  behandelt.  Am  3.  Tage 
schwoll  das  Gelenk  an  und  wurde  sehr  schmerzhaft.  Entfernung  der  Nähte 
und  Einlegung  einer  Drainröhre,  Compressionsverband  nach  Lister  wei- 
ter. Es  trat  Eiterung  ein,  dieselbe  blieb  aber  massig  und  fieberlos,  dauerte 
aber  5  Wochen  und  führte  zu  einer  fast  vollständigen  Ankylosis  im*  Hand- 
gelenk. 

Die  entleerten  Corpora  oryzoidea  hatten  eine  weissliche  Farbe, 
die  verschiedensten  Formen  und  schwankten  in  der  Grösse  zwisehen 
einem  kleinen  Graupenkorn  und  einer  grossen  Erbse.  Die  meisten 
zeigten  Facettirungen  und  Fortsätze  an  den  Ecken  und  Kanten,  an- 
dere und  meist  ziemlieh  grosse  waren  hohl  und  mit  einer  zähen, 
synoviaäbnlicben  Flüssigkeit  gefüllt  In  Betreff  des  Baues  dieser 
Gebilde  stimmten  unsere  Untersuchungen  mit  denen  Volkmann's 
ganz  ttberein. 

Dieser  Fall  seheint  mir  schon  deshalb  bemerkenswerth,  weil  er 
nach  einem  bestimmten  Trauma  eingetreten  ist.  Er  ist  nach  der 
Zusammenstellung  Ranke's  der  zweite  Fall  eines  traamatiscben 
Hydrops  fibrinosus.  Alle  bisher  bekannt  gewordenen  Fälle  haben 
ferner  das  Kniegelenk  betroffen ;  am  Handgelenk  ist  das  Leiden  noeh 
nicht  beobachtet.  Eine  Verwechslung  mit  einer  Tendinitis  crepitans 
Acrelii  liegt  bestimmt  nicht  vor,  da  ich  meine  Aufmerksamkeit  ge- 
rade besonders  darauf  gerichtet  hatte. 

Bidder  (Henle  u.  Pfeuffer  IIL  S.  99)  leitet  in  einer  von  ihm 
selbst  als  hypothetiseh  bezeichneten  Auseinandersetzung  die  Entste- 
hung dieser  Gebilde  aus  der  Abstossung  von  Epithelien  der  Synovial- 
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baut,  welche  durch  stärkeren  Blutandrang  und  durch  vermehrte  Ex- 
Budation  bewirkt  werde,  her.  Dieselben  veränderten  und  vergrtfsser- 
ten  sich  durch  Endosmose  aus  der  SynovialflUssigkeit,  auch  könne 
das  elgenthttmliche  Leben  der  Zellenmembran  Veränderungen  in  dem  j 

Inhalte  sowohl  hinsichtlich  der  Gonsistenz  als  der  Farbe  hervorrufen. 
Die  Vergrösserung  derselben  könne  durch  eine  rein  physikalische  '        1 

Anlagerung,  ftlr  welche  innerhalb  der  Grenzen  des  Organismus  im  j 

gesunden  und  kranken  Zustande  mehrfache  Belege  sich  finden,  zu 
Stande  kommen,  so  dass  die  abgestossenen  Epithelien  gleichsam 
die  Keim-  oder  Grundlagen  einer  um  sie  herum  erfolgenden  Präci-  j 

pitation  aus  der  Synovialflttssigkeit  bildeten.  Diese  von  Bidder 
geschilderte  Entstehungsart  der  in  Rede  stehenden  Gelenkmäuse  ist 
zwar  nicht  zu  beweisen,  immerhin  aber  möglich  und  nicht  unwahr- 
scheinlich. 

Dupuytren  hat  bekanntlich  diese  Gebilde  fttr  Hydatiden  ge- 
balten in  einem  von  Cruveilhier  beobachteten  Falle.  Bidder  I 
hält  diese  Anschauung  nicht  fttr  so  verwerflich,  als  Meckel  und 
Hyrtl  meinen.  Wenn  solche  Körper  in  ihrem  Inneren  hohl  sind, 
sagt  er  wörtlich,  wenn  sie  eine  geschichtete  Wand  besitzen,  so  bleibt 
wohl  kaum  etwas  anderes  ttbrig,  als  sie  fttr  Hydatiden  zu  halten, 
auch  wenn  die  übrigen  Charaktere  derselben  —  Hakenkranz  und 
Saugöffnungen  —  fehlen  \  Darin  wird  ihm  aber  Niemand  mehr  Recht 
geben,  es  ist  auch  lange  her,  dass  Bidder  diese  Behauptung  aufge- 
stellt hat,  und  er  theilt  sie  vielleicht  oder  sicherlich  selbst  nicht  mehr. 

b)  Die  Gelenkmäuse  entstehen  entweder  durch-directe 
knorplige  Umwandlung  der  Synovialis  oder  ausserhalb  des 
Gelenks  im  fibrösen  Blatte  des  Kapselbandes  und  durch 
späteres  HineinstUlpen  in  die  Gelenkhöhle.  Sie  bleiben 
gestielt  oder  werden  frei  durch  Abschnttrung. 

Die  Entstehung  der  Gelenkmäuse  durch  eine  knorplige  und 
knöcherne  Umwandlung  der  Synovialis  ist  nicht  selten ,  besonders 
bei  der  Arthritis  chronica  deformans  der  Gelenke.  Volk  mann  hat 
diesen  Voi'gang  ausführlich  geschildert  (1.  c.  S.  577).  Was  ich  davon 
gesehen  habe,  waren  nicht  freie  Gelenkmäuse,  sondern  mehr  oder 
weniger  breite,  knorplige  und  knöcherne  Platten  in  der  Synovialis, 
welche  im  Bau  so  genau  mit  dem  Befunde  Volkmann's  überein- 
stimmten, dass  ich  seiner  Schilderung  weder  etwas  hinzuthun,  oder 
hinfortnehmen  kann.  Nur  das  scheint  mir  fraglich  und  noch  tu  be- 
weisen, ob  aus  diesen  Gebilden  wirklich  so  oft  freie  Gelenkmäuse 
werden,  wie  Volk  mann  annimmt. 
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Die  Entgtehung  der  Gelenkmäuse  aasserhalb  des  fibrösen  Blattes 
des  Eapselbandes  ist  wohl  zuerst  von  Laennee  genauer  studirt 
und  beschrieben.  Er  sagt  von  den  Gelenkmäusen  wörtlich:  „qu'ils 
se  däveloppent  ä  Textärieur  des  articolations  et  qu'ils  s'enfoncent  peu- 
^-peu  dans  leur  intärieur  enveloppös  par  un  prolongement  des  mem- 
branes  synoviales  —  celui-ci  se  rompe  dans  qnelque  mouvement  ou 
par  une  sorte  d'usure  et  le  corps  cartilagineux  se  trouve  libre  dans 
la  cavit6  articulaire"  (Dict.  des  scienc.  mödic.  1813.  Art.  corps  car- 
tilagineux des  artio.  p.  124 — 127). 

Diese  von  Bäclard  fast  gleichzeitig  mit  Laennee  aufgestellte 
Theorie  über  die  Genese  der  Gelenkmäuse  wird  heute  von  den  mei- 
sten Autoren  fUr  die  grössere  Zahl  von  Gelenkmäusen  als  gültig  an- 
genommen. Auch  Virchow  sagt:  „es  ist  fttr  einen  Theil  der  Ge- 
lenkkörper richtig,  dass  sie,  wie  Laennee  annahm,  ursprünglich 
ausserhalb  der  Synovialis  liegen  und  sich  erst  allmählich  in  das 
Gelenk  vorschieben.  **  Man  hat  diesen  Modus  der  Entstehung  der 
Gelenkmäuse  auch  in  Präparaten  genau  in  seinen  verschiedenen  Sta- 
dien verfolgt.  So  fanden  sich  z.  B.  in  dem  Präparat  XL  S.  313  in 
Gurlt's  pathologischer  Anatomie  der  Geienkkrankheiten  in  der 
Fossa  supratrochlearis  des  Humerus  drei  aus  Knochen  und  Knorpel 
bestehende  Massen,  von  denen  eine  an  einem  dünnen  Stiele  hängt, 
die  andere  mit  breiter  Basis  aufsitzt.  Die  Synovialhaut  scheint  über 
beide  sich  fortzusetzen.  Ebenda,  Beobachtung  13,  fanden  sich  ver- 
schiedene erbsengrosse  Gewächse  von  der  inneren  Fläche  der  Kapsel 
ausgehend,  unmittelbar  über  dem  Olekranon,  am  Bande  der  Kapsel. 
Zwei  von  ihnen  sitzen  in  der  Kapsel,  ein  drittes  ist  an  ihr  mittelst 
eines  runden,  dünnen,  augenscheinlich  von  der  Synovialis  ausgehen- 
den Stieles  befestigt.  Ein  ähnlicher  Körper  befand  sich  lose  im 
Gelenk.  Die  so  entstandenen  Gelenkmäuse  bieten  charakteristische 
Eigenthttmlichkeiten  in  der  Form  und  im  Bau  dar:  Sie  haben  eine 
patellaartige ,  biconvexe  Form  und  sind  an  einer  Fläche  aus  Knor- 
pel-, an  der  anderen  aus  Knochensubstanz  zusammengesetzt,  und 
zwar  überwiegen  in  den  grösseren  die  Knochen,  in  den  kleineren  die 
Knorpelmassen.  Die  Knorpelmassen  überragen  meist  die  knöcher- 
nen Bänder  und  sehen  matt,  glänzend -trübe  aus.  Die  Knochenflächen 
zeigen  nicht  selten  Schliffe  und  Usuren.  Die  grösseren  sind  immer 
frei,  die  kleineren  an  Stielen  befestigt.  Der  Stiel  enthält  meist  keine 
Gefässe,  besteht  vielmehr  aus  reinem  Bindegewebe  und  doch  schei- 
nen diese  gestielten  Gelenkmäuse  noch  zu  wachsen!  Der  Knorpel 
ist  in  den  von  mir  beobachteten  Fällen  hyalin  gewesen,  der  Knochen 
elfenbeinhart.   Die  betroffenen  Gelenke  zeigten  wenig  Veränderungen, 
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nur  die  Synovia  war  betrttchtlich  vermehrt.  Niemals  enthalten  diese 
Gebilde  Hohlräume  in  sich.  Von  Fock's  Beobachtungen  (Langenb. 
Arch.  Bd.  II,  163)  scheinen  mir,  der  Form  und  dem  anatomischen  Bau 
nach  zu  urtheilen,  zwei  hierher  zu  gehören.  In  Gurlt's  patholo- 
gischer Anatomie  der  Gelenkkrankheiten  findet  sich  eine  grosse 
Menge  derartiger  Beobachtungen  zusammengestellt. 
Ich  habe  zwei  Gelenkmäuse  der  Art  beobachtet: 

7.  Gelenkmaus  im  Kniegelenk  van  glatter  Form,  wie  eine  Patella  gestaltet,  an 
einer  Fläche  knorplig,  an  der  anderen  von  elfenbeinfiartem  Knochen  mit  Schliff- 
flachen  gebildet,    Exdision,    Heilung. 

Hugo  Wildberger,  24  Jahre  alt,  will  ohne  äussere  Veranlassang  nod 
ohne  ein  bestimmtes  nachweisbares  Tranma  vor  ungeHlhr  zwei  Jahren  von 
einer  mit  Schweilang  und  Schmerzen  einhergehenden  Affection  des  rechten 
Knies  befallen  worden  sein.  Dieselbe  fesselte  ihn  etwa  14  Tage  ans  Bett. 
Die  Behandlung  geschah  damals  von  einem  Schäfer,  wie  es  hier  in  Schle- 
sien bei  allen  chirurgischen  Fällen  auch  in  den  gebildetsten  Ständen  noch 
Mode  ist  Von  da  ab  konnte  Patient  das  Bein  nur  mangelhaft  flectiren, 
auch  fühlte  er  bei  brüsken  Bewegungen  bisweilen  ein  Knallen  in  dem  Knie, 
bei  Anstrengungen  durch  längeres  Stehen  und  weites  Gehen  Schmerzen  in 
demselben.  Beim  Eintritt  der  letzteren  blieb  Patient  stehen  und  snchte 
durch  Pendelbewegungen  im  Knie  bei  gleichzeitig  flectirtem  Hüftgelenk  die- 
selben zu  verarbeiten.  Im  Februar  1874  gerieth  Patient  bei  dem  Versnebe, 
von  einem  im  Gange  befindlichen  Wagen  zu  springen,  zwischen  Wagen  und 
Deichsel  und  erlitt  dabei  eine  bedeutende  Quetschung  des  erkrankten  Knie- 
gelenks, die  ihn,  nachdem  er  sich  8  Tage  lang  vergeblich  zur  Arbeit  ge- 
quält hatte,  nöthigten,  die  Hülfe  des  Hospitals  aufzusuchen.  Hier  blieb  er 
vom  24.  Februar  bis  13.  März  1874;  sein  Knie  wurde  mit  Jodtinctur  be- 
strichen und  fixirt  gehalten.  Acht  Tage  nach  seiner  Entlassung  bemerkte 
Patient  ein  Knallen  und  einen  äusserst  intensiven  Schmerz  im  Knie,  so 
dass  er  stehen  bleiben  mnsste.  Als  er  nachfühlte,  entdeckte  er  damals  zu- 
erst in  der  Gegend  des  Condylns  internus  einen  bohnengrossen ,  beweg- 
lichen, harten  Körper.  Derselbe  wuchs,  Schmerzen  und  Schwäche  nahmen 
mehr  und  mehr  zu,  Patient  wurde  ganz  arbeitsunfthig  und  kam  daher  in 
die  königlich  chirurgische  Klinik. 

Stat.  praesens:  Patient  ist  ein  grosser,  massig  kräftiger  Mann  mit 
gering  entwickeltem  Fettpolster  und  blassen  Schleimhäuten.  Respirations- 
und Circulationsapparat  normal,  keine  Störung  der  Verdauung.  Geringer 
Plattfuss  beiderseits.  Patient  zeigt  beim  Gehen  einige  Unsicherheit  durch 
Einknicken  des  rechten  Fusses  im  Knie.  Er  machte  uns  gleich  auf  einen 
beweglichen  Körper  im  kranken  Knie  aufmerksam,  welcher  etwa  gulden- 
gross,  platt  und  von  viereckiger  Gestalt  war  und  nach  aussen  oder  innen 
von  der  Sehne  des  Quadriceps  femoris  seinen  Sitz  hatte.  Er  Hess  sich 
sehr  leicht  dislociren.  Das  Gelenk  war  massig  angeschwollen,  die  Patella 
tanzte  wenig.  Als  wir  die  Operation  machen  wollten  und  den  Patient  rei- 
nigten und  rasirten  am  Knie,  verschwand  die  Gelenkmans  plötzlich  auf 
Wochen  in  die  Fossa  popiitea  und  konnte  vom  Patienten  nicht  wieder  zum 
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Vorschein  gebracht  werden.  Eines  Morgens  erschien  sie  wieder  nnd  warde 
mit  einer  Nadel  fixirt.  —  12.  Janaar.  Die  anter  Lister 'sehen  Caatelen, 
doch  ohne  Spray  aasgeftthrte  Operation  geschah  in  der  Weise  ^  daas  die 
GelenkmaoB  am  Condylus  externas  fixirt  and  nach  einer  sabcatanen  In- 
cision  ins  Gelenk  der  Versuch  gemacht  warde,  dieselbe  aus  dem  Gelenk 
durch  Druck  su  dislociren.  Da  dies  nicht  gelang  und  wir  ein  abermaliges 
Entschlflpfen  der  Gelenkmaus  fOrehteten,  so  machte  ich  nun  eine  freie  In- 
cision  ins  Kniegelenk  und  extrahirte  die  Gelenkmaas  mit  dem  amerikani- 
schen Kngelzieher.  Die  Wunde  wurde  durch  drei  Knopfnähte  geschlossen 
und  der  Lister'sche  Verband  angelegt,  darflber  ein  gefensterter  Gyps- 
verband. 

Nach  der  Operation  war  acht  Tage  lang  gar  keine  Reaction  su  be- 
merken, der  Verband  blieb  ganz  trocken,  die  Wunde  heilte  per  primam 
intentionem.  Die  Nähte  wurden  am  5.  Tage  schon  entfernt.  Am  9.  Tage 
trat  plötzlich  ohne  jeden  Grund  eine  lebhafte  Schwellung  des  Gelenks  mit 
einer  Temperatursteigerung  von  39®  C.  ein;  die  Schmerzen  waren  dabei  so 
beträchtlich,  dass  wir  uns  znr  Abnahme  des  Verbandes  entschlossen.  Da- 
bei erschien  die  feine  lineare  Narbe  hervorgewölbt.  Dieselbe  platzte  bei 
leichtem  Druck  mit  der  Spitze  der  Hohlsonde  und  es  entleerten  sich  nun 
80 — 40  Grm.  zäher,  goldgelber,  mit  geringen  Mengen  Blutes  gemischter, 
geruchloser  Flflssigkeit.  Dieselbe  enthielt  wenig  Eiterkörperchen  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung,  viel  Eiweiss  und  Mucin  bei  der  chemischen 
Analyse.  Es  wurde  nun  ein  Drainrohr  eingelegt  und  ein  stark  comprimi- 
render  Lister'scher  Verband  applicirt.  Die  Wunde  secernirte  nun  so  stark, 
dass  zwei  Mal  täglich  der  Verband  gewechselt  werden  musste.  Das  Fieber 
verschwand  wenige  Tage  nach  der  Eröffnung  der  Narbe.  Anfang  Februar 
beschränkte  sich  auch  die  Secretion  der  Wunde.  Am  24.  Februar  verlless 
der  Patient  geheilt  die  Klinik.  Er  konnte  das  Kniegelenk  bis  zum  Winkel 
von  90<>  Grad  ohne  Schmerzen  biegen  und  ohne  Unterstfltzung  und  Schmer* 
zen  lange  Strecken  gehen. 

Die  extrahirte  Gelenkmaus  (Taf.  X  u.  XI  Fig.  1)  war  von  vier- 
eckiger Gestalt  und  biconvexer  Form,  der  obere  Rand  derselben 
etwas  scharf  und  schmal,  der  untere  stumpf  und  breit.  Auf  der  einen 
Fläche  ist  dieselbe  ganz  knorplig,  auf  der  anderen  ganz  knöchern. 
Sie  hat  eine  Länge  von  3  Gm.,  eine  Breite  von  2,2—2,6  Cm.,  eine 
Dicke  von  1  Gm.;  der  obere  Rand  misst  2,3  Cm.,  der  untere  2,4  Cm., 
die  beiden  Seitenränder  2,3  Cm.  und  1,7  Cm.  Der  Knorpelttberzug 
ist  0,3 — 0,4  Cm.  dick,  die  knorplige  Fläche  weniger  gewölbt,  als  die 
knöcherne.  Der  Knorpel  erscheint  bläulich  weiss,  trübe,  glänzend. 
Die  knöcherne  Partie  besteht  aus  elfenbeinhartem  Knochen,  welcher 
fast  gar  keine  Poren  zeigt;  sie  ist  leicht  uneben,  vielfach  usarirt  und 
es  finden  sich  auf  derselben  mehrere  scharf  hervortretende,  glatte, 
unregelmässig  gestaltete  Schli£fflächen.  Die  Ränder  sind  durchweg 
mit  einem  schmalen  Knorpeltiberzuge  versehen.  Bei  der  histologi- 
schen Untersuchung  zeigte  die  knorplige  Partie  durchweg  hyalinen 
Knorpel,  die  knöcherne  die  Structur  des  wahren  Knochengewebes. 
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Mir  erscheint  es  wahrsoheinlich ,  dass  diese  Gelenkmaas  aus 
einer  extraarticulären  Wuchemng  der  Gelenkkapsel  hervorgegangen 
und  allmählich  ins  Gelenk  gerathen  ist,  wie  esLaennec  beschrie- 
ben hat  Ihr  Ursprung  in  einem  gesunden  Gelenke,  ihre  eigenthttm- 
lioh  platte  Form,  ihre  Zusammensetzung  aus  zwei  getrennten  Flächen, 
von  denen  die  eine  knorplig,  die  andere  elfenbeinharter  Knochen 
war,  scheinen  mir  für  diese  Annahme  zu  sprechen.  Die  knorplige 
Schicht  ist  wohl  als  die  jüngste,  die  knöcherne  als  die  weitere  Ent- 
wicklungsstufe zu  betrachten.  Auffallend  ist,  dass  Patient  kein  be- 
stimmtes Trauma  als  erste  Ursache  der  Entwicklung  der  Gelenk- 
maus angeben  konnte.  Durch  das  Trauma  im  Februar  1874  ist  die 
Gelenkmaus  wahrscheinlich  frei  oder  doch  so  weit  lose  geworden, 
dass  sie  durch  einen  geringen  Fehltritt  sich  ganz  lösen  konnte.  Die 
Bildung  der  Gelenkmaus  in  der  Kapsel  ist  gewiss  sehr  alten  Da- 
tums. Dafür  sprechen  die  Schliflflächen  und  Usuren  an  der  knö- 
chernen Fläche  derselben,  die  doch  wohl  als  eine  Folge  längerer 
und  härterer  Reibungen  und  Reizungen,  welche  die  Gelenkmaus  er- 
fuhr, aufzufassen  sind.  In  einem,  dem  eben  berichteten  ganz  ähn- 
lichen Falle  hat  Klein  (Virch.  Arch.  XXIX.  S.  190)  eine  andere  An- 
schauung über  die  Entstehungsart  der  Gelenkmaus  geltend  gemacht. 
Die  von  Klein  beschriebene  Gelenkmaus  war  ebenso  gestaltet,  wie 
die  obige,  biconvex,  hatte  eine  knorplige  und  eine  knöcherne  Ober- 
fläche, und  auf  der  knöchernen  befanden  sich  SchlifiHächen  etc.  Bei 
der  Obduction  des  an  Pyämie  in  Folge  der  Operation  verstorbenen 
Patienten  fand  sich  am  KnorpelQberzuge  des  Condylus  extemus 
femoris  eine  Lücke  neben  der  Fossa  intercondyloidea ,  in  welcher 
noch  ein  halbmondförmiger,  Uberknorpelter  Körper  lag.  Dieser  mit 
der  extrahirten  Gelenkmaus  zusammen  waren  im  Stande,  die  Lücke 
genau  auszufüllen.  Klein  glaubt  nun  annehmen  zu  müssen,  dass 
es  sich  hier  bei  der  Bildung  der  Gelenkmäuse  um  eine  spontane 
Demarcation  am  Gelenkende  des  Femur  gehandelt  habe,  wofür  die 
Sklerosirung  der  angrenzenden  Partien  des  Femur  und  die  Ver- 
dickung des  Knorpels  sprächen.  Was  soll  man  sich  aber  bei  einer 
spontanen  Demarcation  a^  Femur  denken?  Es  gibt  dafür  kein  Ana- 
logen in  der  Pathologie.  Klein  zieht  meiner  Meinung  nach  nicht  in 
Rechnung,  dass  die  kleine  Gelenkmaus  noch  an  der  einen  Ecke  mit 
einem  0,6  Cm.  langen  und  0,2  Gm.  dicken,  bindegewebigen  Stiel  ver- 
sehen war,  welcher  in  der  Fossa  intercondyloidea  posterior  in  die 
Synovialhaut  überging,  dass  ferner  ihre  knöcherne  Oberfläche  gröss- 
tentheils  von  einer  dünnen,  bindegewebigen  Schicht  bedeckt  war, 
dass  endlich  an  der  grösseren,  extrahirten  Gelenkmaus  sich  auch 
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noch  Spuren  eines  bindegewebigen  Stieles  und  eines  bindegewebigen 
Ueberzuges  fanden.  Danach  ist  es  mir  unverständlich,  wie  Klein 
auf  einen  osteogenen  Ursprung  der  von  ihm  beschriebenen  Geienk- 
mäuse  kommen  konnte.  Die  kleine  Depression  im  Knorpel  zeigt 
doch  blos  an,  dass  die  Gelenkmäuse  dort  gelegen  und  durch  Druck 
den  Knorpel  usurirt  haben. 

Gegen  den  osteogenen  Ursprung  dieser  Gelenkmäuse  sprechen 
ihre  biconvexe  Form  und  ihre  glatten  Flächen.  Bfan  könnte  mir  ein- 
werfen, dass  sie  sich  mit  der  Zeit  im  Gelenk  so  polirt  und  abge* 
schliffen  hätten.  Das  würde  aber  bis  zu  dem  Grade  von  Politur 
kaum  möglich  sein.  Mit  welcher  Fläche  sollten  sie  aber  aufgesessen 
haben?  Die  knöchernen  zeigen  weder  Reste  einer  Bruchfläche,  noch 
entsprechen  sie  dem  anatomischen  GefOge  der  Epiphysen.  —  Taf.  X 
u.  XI  Fig.  1  gibt  ein  sehr  getreues  Bild  der  oben  von  mir  beschrie- 
benen Gelenkmaus  von  der  knöchernen  Fläche  her  gesehen. 

In  einer  zweiten  Beobachtung  trat  das  Verhältniss  der  Gelenk- 
maus zum  Mutterboden  noch  deutlicher  hervor. 

8.  Kleine  Gelenkmaus  im  Kniegelenk,  welche  hiconvex  erscheint  und  an  einer 
Fläche  aus  Knorpel,  an  der  arideren  aus  Knochen  besteht  und  mit  einem  dünnen 

Stiele  an  der  Kapsel  hängt. 

W.  W.,  GoldarbeiterlehrliDg,  t6  Jahre  alt,  aas  Breslau,  reo.  2.  Mai, 
entlassen  29.  Juni  1878.  Patient  ist  schon  seit  einem  halben  Jahre  mit 
Schwellung  und  Schmerzen  im  linken  Kniegelenk  behaftet,  so  dass  ihm 
Stehen  und  Geben  sehr  schwer  wird.  Eines  Falles  oder  Stosses  auf  das 
Knie  kann  er  sich  nicht  erinnern.  Patient  ist  leidlich  kräftig,  das  linke 
Knie  leicht  geschwollen,  die  Pateila  tanzt,  die  Haut  tlber  dem  Knie  nicht 
gerötbet.  Gehen  und  Stehen  ist  auf  dem  linken  Bein  nur  mit  grossen 
Schmerzen  möglich,  das  Bein  ermüdet  gleich,  wenn  Patient  nur  kurze  Zeit 
gegangen  ist.  Acute  Schmerzanfälle  mit  gänzlich  aufgehobener  Function 
des  Gliedes  will  Patient  niemals  gehabt  haben.  Es  wurden  zuerst  Gom- 
pressionen  des  Knies  mit  Jodbepinselungen  angewendet.  Als  das  Knie  da* 
bei  abgeschwollen  war,  liess  sich  ganz  deutlich  ein  kleiner,  flacher,  an- 
scheinend frei  beweglicher  Körper  in  demselben  fühlen.  Gleich  nach  der 
ersten  Untersuchung  verschwand  derselbe  auf  längere  Zeit  im  Kniegelenk. 
Als  Patient  nach  einiger  Zeit  denselben  plötzlich  wieder  am  Condylus  ex- 
ternns  fand,  schnitten  wir  frei  auf  denselben  ein.  Die  Gelenkmans  ent* 
schlüpfte  uns  aber  wieder  ins  Gelenk.  Deshalb  Hessen  wir  den  Patienten 
aus  der  Chloroformnarkose  erwachen  und  die  Gelenkmaus  suchen.  Als  Pa- 
tient sie  wieder  an  die  richtige  Stelle  durch  allerlei  Manipulationen  und 
Bewegungen  geschoben,  fixirten  wir  sie  mit  einer  grossen  Nadel  und  ex- 
trahirten  sie.  Dabei  fand  sich,  dass  dieselbe  mit  einem  langen,  dünnen 
Stiel  an  der  Gelenkkapsel  hing,  dessen  Dnrchtrennung  aber  keine  Blutung 
verursachte.  Die  Operation  war  unter  allen  antiseptischen  Oautelen  ge- 
macht, doch  ohne  Spray,  die  Wunde  wurde  mit  zwei  Nähten  geschlossen, 
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das  Bein  in  einer  Binde  fizirt  —  darauf  die  offene  Wundbehandlung  ein» 
geleitet  Keine  Reaetlon.  Entfemnng  der  Nähte  am  3.  Tage.  Das  Ge* 
lenk  zeigte  sich  leicht  geschwollen,  doch  wenig  empfindlich«  Am  12.  Tage 
verläset  Patient  das  Bett  und  macht  die  ersten  Gehversuche.  Drei  Wochen 
nach  der  Operation  wird  er  geheilt  und  mit  ungestörter  Function  des  Knie- 
gelenks entlassen. 

Diese  Gelenkmaas  glich  vollständig  der  oben  von  mir  beschrie- 
benen, nur  dass  sie  beträchtlich  kleiner  war.  Sie  besass  eine  Länge 
von  2,5  Cm.,  eine  Breite  von  t,5  Cm.,  eine  Dicke  von  0,5  Cm.  Auch 
sie  hatte  eine  biconvexe  Form;  die  eine,  und  zwar  bedeutend  grös- 
sere Fläche  bestand  ganz  aus  Knorpel,  die  zweite,  weit  kleinere  ans 
festem  Knochen,  welcher  aber  weit  poröser  war,  als  im  vorigen 
Falle  und  keine  Scblifflächen  zeigte.  Die  Ränder  waren  durchweg 
knorplig.  Die  knorpligen  Partien  sahen  trübe  und  glänzend  aus, 
die  knöchernen  weisslich,  erstere  waren  glatt,  letztere  leicht  uneben 
und  verbogen.  Der  Stiel  bestand  ganz  aus  Bindegewebe.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab,  dass  die  knorpligen  Partien  aus  hya- 
linem Knorpel,  die  knöchernen  aus  wahrem  Knochen  gebildet  waren. 

Eine  ähnliche  Beobachtung  beschreiben  Delagarde  (St.  Barth. 
Hospit.  Report.  1868.  IV.  p.  80),  Schmidt  (Archiv  für  Heilkunde. 
1869.  S.  206)  und  Andere  (Gurlt,  Patbolog.  Anatomie  der  Gelenk- 
krankheiten. S.  312.  7  u.  8). 

c)  Die  Geienkmäuse  entstehen  durch  Wucherungen 
und  Degenerationen  der  Gelenkzotten. 

Rokitansky  hat  wohl  zuerst  mit  Bestimmtheit  darauf  hinge- 
wiesen, dass  die  Gelenkzotten  durch  Wucherungen  und  pathologische 
Veränderungen  zu  Gelenkmäusen  werden  können  (Zeitschrift  der  Ge- 
sellschaft der  Wiener  Aerzte  1851.  S.  2).  Es  war  zwar  schon  vor 
ihm  durch  die  klassischen  Arbeiten  von  Johannes  M filier  bekannt, 
dass  sich  fetthaltige,  viel  verzweigte,  polypöse  Wucherungen  aus 
den  Gelenkzotten  (das  Lipoma  arborescens)  entwickeln  können. 
Gurlt  hat  in  seiner  pathologischen  Anatomie  der  Gelenkkrankhei- 
ten (S.  257  etc.)  mehrere  Beispiele  der  Art  aus  der  Literatur  und  den 
Museen  zusammengestellt,  und  Voikmann  einige  von  ihm  selbst 
beobachtete  Fälle  der  Art  veröffentlicht  und  genauer  untersucht.  Ich 
habe  das  Lipoma  arborescens  nie  gesehen.  Um  diese  Gebilde  han- 
delt es  sich  bei  der  Rokitansky*schen  Theorie  nicht,  sondern  um 
die  ganz  oder  grösstentheils  aus  Knorpel  bestehenden  Gelenkmäuse. 
Bei  den  meisten  Gelenkentzündungen  treten,  wie  allgemein  bekannt 
ist,  Wucherungen  in  den  Gelenkzotten  nicht  selten  ein.    Dabei  ent- 
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stehen  in  den  kolbig  angeschwollenen  Zottenenden  Enorpelkerne, 
welche  mit  der  Zeit  znm  Chondrom  werden  und  vom  Centrum  aus 
verirden  oder  verknöchern.  Diese  Gebilde  werden  dann  in  der- 
selben Weise  frei,  wie  die  in-  und  ausserhalb  der  Synovialis  gebil- 
deten. Billroth  hält  diese  Entstehungsart  der  Gelenkmäuse  ftlr 
unwahrscheinlich  und  Volk  mann  gibt  sie  nur  für  die  kleinen,  vor- 
wiegend aus  Bindegewebe  bestehenden  zu.  In  histologischer  Be- 
ziehung hat  aber  die  Rokitansky'sche  Theorie  durch  die  Unter- 
suchungen KöUiker's  (Mikroskop.  Anat  1850.  Bd.  IL  S.  322)  und 
LuBchka's  (Virch.  Archiv.  VIL  S.  309),  nach  welchen  schon  im 
normalen  Zustande  in  den  Zotten  Enorpelkeme  vorkommen,  eine 
grosse  Stutze  erhalten.  Virchow  spricht  sich  daher  auch  zu  Gun- 
sten der  Rokitansky'schen  Theorie  aus.  Mir  scheint  dieselbe 
auch  für  einzelne,  allerdings  seltene  Fälle  unbestreitbar  zu  sein.  Die 
so  entstandenen  Gelenkmäuse  haben  meist  eine  nieren-,  bohnen- 
oder  mandelförmige  Gestalt,  d.  h.  drei  längliche,  convexe  und  eine 
leicht  concave  Fläche.  Sie  sind  glatt,  elastisch  hart,  von  mattglänzen- 
dem, weissem,  feuchtem  Aussehen  und  verschiedener,  zwischen  einer 
kleinen  Bohne  und  Wallnuss  schwankenden  Grösse.  Diese  Gebilde 
bestehen  fast  nur  aus  hyalinem  Knorpel  und  zeigen  spärliche  sehr 
spröde  Verkalkungen  und  wirkliche,  sehr  poröse  Ossificationen.  In 
der  Rinde  findet  sich  wohl  auch  Faserknorpel.  In  der  Mitte  haben  sie 
in  seltenen  Fällen  kleine  unregelmässige  Höhlen,  welche  mit  zäher, 
synoviaähnlicher  Flüssigkeit  gefüllt  sind.  An  vielen  Gebilden  der 
Art  finden  sich  noch  Reste  von  Stielen,  oder  dünne  Stiele,  auch  ent- 
halten sie  neben  dem  Knorpel  nicht  selten  feine  Bindegewebszttge. 
Nach  dem  Trocknen  zeigen  sie  sich  sehr  zusammengeschrumpft,  die 
knorpligen  Partien  eingesunken,  die  verkalkten  oder  ossificirten  her- 
vorragend, daher  ist  die  Oberfläche  dieser  getrockneten  Gelenkmäuse 
sehr  uneben.  Die  von  Tourtoual  untersuchten  Gtelenkmäuse  aus 
der  Gttnther'schen  Klinik  gehören  meiner  Meinung  nach  hierher. 
„Nach  Ablösung  der  Hülle  stiess  Tourtoual  zuerst  auf  eine  faser- 
knorplige Rinde,  welche  bei  den  grösseren  einen  knöchernen  Kern 
umschloss,  bei  den  kleineren  ihre  ganze  Substanz  ausmachte  und 
überhaupt  desto  dünner  war,  je  ansehnlicher  der  Umfang  des  Cor- 
pusculum  sich  entwickelt  hatte,  eine  Thatsache,  welche,  da  die  grös- 
seren ohne  Zweifel  älteren  Ursprungs  waren,  als  die  kleineren,  die 
vom  Centro  peripherisch  fortgeschrittene  Bildung  darthut.  Die  Sub- 
stanz des  knöchernen  Antbeils  war  spröde,  bröcklig,  hin  und  wieder 
zerreiblich  und  zeigte  auf  der  Bruchfläche  zahlreiche  grosse  und  tief 
eindringende  Porositäten  etc."   Von  Fock's  Fällen  gehören  3  hierher. 
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Eine  einzig  in  der  Literatur  dastehende  Beobachtung  von  einer 
sarkomatOa  entarteten  Gelenkzotte,  die  zur  patellagrossen ,  wesent- 
lich aus  Bindegewebe  gebildeten,  mit  einem  einschichtigen  Platten- 
epithel versehenen  Gelenkmaus  wurde,  hat  Simon  in  t.  Langen- 
beck's  Archiv  Bd.  VI.  S.  573  mitgetheilt. 

Der  Entwicklung  dieser  Gelenkmäuse  gehen  meist  deformirende 
oder  chronische,  mit  Hydrops  verbundene  Entzündungen  der  Gelenke 
voraus.  In  unserer  Sammlung  befinden  sich  zwei  Gelenkmäuse  der  Art, 
von  denen  die  eine  auf  Taf.  X  u.  XI  Fig.  2  von  der  convexen  Fläche, 
die  andere  ebenso  Fig.  3  von  der  coucaven  Fläche  abgebildet  ist. 
Dieselben  sind  im  Jahre  1855  aus  dem  Kniegelenk  eines  vierzig- 
jährigen Mannes  extrahirt  Sie  haben  eine  Länge  von  2,1 :  2,2,  eine 
Breite  von  1,6: 1,6,  eine  Dicke  von  0,7  :0,8,  sind  also  im  trockenen 
Zustande  fast  gleich  gross  und  dick.  Die  hervorragenden  Stellen 
sind  die  verkalkten,  die  vertieften  die  knorpligen.  Von  der  Geschichte 
des  Mannes  habe  ich  nichts  weiter  erfahren  können.  Ich  habe  eine 
solche  Gelenkmaus  in  der  letzten  Zeit  extrahirt. 

9.  Grosse  Gelenkmaus  im  stark  degenerirten  EUenbogengelenk,    Extraction, 

Heilung. 

A.  Sp.,  20  Jahre  alt,  aas  Bresa,  kräftiger  Banersohn.  Patient  er- 
zählt, dass  vor  5  —  6  Jahren  das  rechte  EUenbogengelenk  ganz  spontan 
und  ohne  wesentliche  Schmerzen  zu  schwellen  anfing.  Mit  der  Zeit  worde 
dasselbe  steifer,  die  Flexion  erschwert,  der  Arm  schwächer ;  es  stellten  sich 
Schmerzen  in  dem  Gelenke  ein,  besonders  bei  forcirten  Bewegungen.  Als 
Patient  zu  uns  kam,  zeigte  sich  nor  das  rechte  EUenbogengelenk  erkrankt. 
Es  war  beträchtlich  geschwollen,  die  Haat  darüber  anverändert.  Die  Be- 
wegungen im  Gelenk  spontan  wenig  ausgiebig,  passiv  auch  von  geringem 
Umfange.  Das  Gelenk  wird  gestreckt  gehalten.  Druckschmerz  ist  nicht 
vorhanden,  doch  klagt  Patient  über  ziehende  rheamatische  Schmerzen  in 
demselben.  Der  Condylns  internus  hameri  ist  stark  angeschwollen  und  ver- 
dickt, ebenso  das  Capitulom  radii.  Starke  Fluctuation  im  Gelenk.  Es  wurde 
eine  Punction  des  Gelenks,  verbanden  mit  einer  Carbolsäureausspülung;  ge- 
macht Danach  verschwand  der  Hydrops  fast  vollständig,  die  Veränderun- 
gen in  den  Epiphysen  des  Gelenks  bestanden  aber  weiter  und  die  Beweg- 
lichkeit blieb  beschränkt.  Eines  Tages  bemerkte  Patient  über  dem  Condylus 
extemus  humeri  eine  grössere  Geschwulst,  und  als  er  auf  dieselbe  drückte, 
verschwand  sie  unter  einem  deutlichen  Krachen.  Anderen  Tages  war  die 
Geschwulst  wieder  an  der  alten  Stelle  und  man  konnte  sie  hier  genau 
fühlen.  Sie  lag  an  der  Vorderfläche  des  EUenbogengeienks  zwischen  Radius 
und  Ulna,  war  glatt,  hart,  wallnnssgross  und  unter  Crepitiren  zu  verschieben. 

Es  wurde  eine  5  Cm.  lange  Incision  unter  antiseptischen  Cautelen, 
doch  ohne  Spray,  direct  auf  die  Gelenkmaus  gemacht  und  dieselbe  ohne 
wesentliche  Beschwerden  extrahirt.  Drei  Nähte  mit  Silberdraht.  Antisepti- 
scher Verband.  Patient  wurde  ambulatorisch  behandelt,  die  Heilung  war 
am  8.  Tage  vollendet. 

23* 
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Die  6eleiikmau8  (Taf.  X  u.  XI  Fig.  4  u.  5)  war  3,5  Gm.  lang, 
2,3  Cm.  diok  und  2  Gm.  breit  Sie  hat  eine  nierenförmige  Gestalt, 
eine  glatte,  feuchte  Oberfläche,  und  ein  mattglttnzendes  Aussehen. 
Der  obere  convexe  und  der  untere  leicht  conoave  Band  bestanden 
fast  ganz  aus  hyalinem  Knorpel,  die  beiden  Seitenflächen  zeigten 
Einlagerungen  von  Kalksalzen.  Beim  Durchschnitt  des  Körpers  fand 
sich  in  der  Mitte  ein  Knochenkem  von  Erbsengrösse  und  daneben 
eine  unregelmässig  gestaltete,  von  glatten  Wandungen  begrenzte, 
linsengrosse  Gyste,  welche  mit  einer  zähen,  sjnoviaähnlichen  Flüs- 
sigkeit geftlllt  war.  Keine  Spur  eines  Stieles,  auch  keine  Bindege- 
webszOge  in  der  Gtolenkmaus.  Beim  Trocknen  änderte  die  Gelenk- 
maus  Grösse,  Form  und  Oberfläche  bedeutend,  wie  Fig.  4  an  der 
convexen  und  Fig.  5  an  der  concayen  Fläche  zeigen ;  die  knorpligen 
Partien  sanken  tief  ein,  die  kalkhaltigen  traten  in  unregelmässigen, 
weissen  Figuren  beträchtlich  hervor.  Diese  Gelenkmaus  gleicht  da- 
her zum  Verwechseln  in  Grösse  und  Form  den  oben  kurz  beschrie* 
benen  aus  unserer  Sammlung. 

d)  Eh  bricht  in  einem,  an  Arthritis  chronica  deformans 
leidenden  Gelenke  ein  pathologisch  entwickeltes,  oder 
auch  ein  degenerirtes  Knochenstack  oder  eide  Ecchon- 

drose  ab  und  wird  zur  Gelenkmaus. 

Dieses  Vorkommen  gehört  zu  den  Seltenheiten,  wie  die  Literatur 
zeigt.  Die  so  gebildeten  Gelenkmäuse  werden  meistens  ganz  frei, 
kommen  aber  selten  während  des  Lebens  zur  Beobachtung,  weil  die 
Zeichen  der  Gelenkmaus  verhüllt  werden  von  denen  der  deformiren- 
den  Gelenkentzündung.  Sie  werden  daher  meist  bei  den  Sectionen 
gefunden,  wie  in  dem  von  v.  Recklinghausen  sorgfältig  untersuch- 
ten und  klassisch  beschriebenen  Falle  (Habilitationsschrift,  Königs- 
berg 1864).  Auch  in  Gurlt's  Pathologischer  Anatomie  der  Gelenk- 
kr^kheiten  finden  sich  einige  Beobachtungen  der  Art,  z.  B.  S.  442, 
Beob.  21  u.  23  etc.  Diese  Gebilde  bestehen  entweder  aus  wahrem 
Knochen,  welcher  mit'  Knorpel  mehr  oder  weniger  reichlich  bedeckt, 
und  zuweilen  intact,  zuweilen  vielfach  verändert  ist,  oder  aus  Knor- 
pel mit  KnochenstOckchen  versehen.  Wenn  Trölat  in  der  erwähn- 
ten Sitzung  der  Gesellschaft  für  Ghirurgie  in  Paris  wörtlich  sagt: 
„Le  Corps  ötranger  ötant  forma  de  cartilage  veritable,  histologiquement 
dämonträ;  il  est  difficile  d'en  ätablir  la  pathogönie.  A  moins  d'ad- 
mettre  une  fracture  de  cartilage  il  est  difficile  de  donner  une  expli- 
cation,  car  dans  l'arthrite  söche  il  ne  se  forme  pas  de  cartilage*, 
so  widerstreitet  seine  Anschauung  unseren,  durch  pathologisch-ana- 
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tomische  Unterfluchungen  gesicherten  Lehren  der  allgemeinen  Chir- 
urgie. Die  so  gebildeten  freien  Gelenkmäuse  haben  eine  ganz  un- 
regelmässige Gestalt,  sind  meist  nicht  sehr  gross  und  tragen  oft 
noch  die  Spuren  des  Bruches  deutlich  auf  einer  Fläche  oder  an  einem 
Rande.    Ich  habe  keine  Beobachtung  der  Art  gemacht. 

In  seltenen  Fällen  bleiben  die  abgebrochenen  Knochen-  oder 
Knorpelstticke  in  Gontact  mit  der  Bruchfläche  und  yerbinden  sich 
mit  derselben  pseudarth rotisch,  bleiben  also  mit  beschränkter  Be- 
weglichkeit an  ihrer  Ursprungsstelle  haften.  Klinisch  habe  ich  dieses 
Vorkommen  zwar  nicht  beobachtet,  ich  besitze  aber  ein  Präparat  der 
Art  und  ein  anderes  habe  ich  im  hiesigen  pathologischen  Institute 
gesehen. 

10)  Das  Letztere  befindet  sich  daselbst  sub  Nr.  84  (Taf.  X  u.  XI  Fig.  6).  ' 
Es  ist  elo  durch  deformirende  Gicht  stark  verändertes  EUenbogengelenk, 
von  dem  ich  nur  den  von  den  Unterarmknoohen  gebildeten  Theil  abgebildet 
habe,  da  die  Gelenkfläche  des  Hnmerns  relativ  wenig  pathologische  Verän- 
derungen darbietet.  Die  Gelenkfläche  der  UIna  ist  7,6  Cm.  breit  und 
5,6  Cm.  lang,  sie  hat,  ihre  Zunahme  im  Breitendorchmesser  abgerechnet, 
Form  und  Gestalt  der  normalen,  doch  zeigt  sie  vjjdl  kleine  nnregelmässige 
Usnren  und  mehrere  wenig  prominente,  verschieden  gezeichnete,  stark  glän- 
zende SchliflBächen.  An  der  Spitze  des  Olekranon  und  am  unteren  Rande 
der  Gelenkflache  stehen  rauhe,  dicke,  kegelförmige  Knochen prominenzen 
von  2,2  Cm.  Höhe,  1  Cm.  Dicke  und  2,5  Cm.  Breite.  Radialwärts  ist 
ein  dreieckig  gestaltetes,  grosses  Knochenstttck  von  der  Gelenkfläche  abge- 
brochen. (Fig.  6  6),  aber  mit  derselben  noch  durch  eine  Pseudarthrose  und 
neugebildete  Gelenkfläcbe  mit  sehr  beschränkter  Beweglichkeit  verbunden. 
Die  hintere  Fläche  desselben  ist  rauh  und  convex,  die  vordere  glatt  und 
Goncav,  dabei  nur  mit  wenigen  Schlififlächen  und  Usuren  versehen.  Das 
ganze  Stack  ist  5  Cm.  lang,  hat  eine  grösste  Breite  von  2,6  Cm.  und  eine 
grösste  Dicke  von  1,4  Cm.  Der  radialwärts  gelegene  Rand  ist  5  Cm.  lang 
und  wird  nach  dem  Hnmerns  zu  dttnn,  nach  dem  Unterarm  zu  dick,  an 
demselben  finden  sich  viele  kleine  Zacken  und  Spitzen  und  zwischen  den- 
selben Vertiefungen.  Der  untere,  dicht  am  Radius  gelegene  Rand  ist  der 
dickste,  2,5  Cm.  lang.  Derselbe  trägt  eine  Articulationsfläche  mit  dem 
Capitalnm  radii  von  1,3  Cm.  Länge  und  1  Cm.  Breite.  Der  innere,  an 
der  Ulna  gelegene  Rand  ist  sehr  schmal,  stellenweise  scharf,  leicht  gezackt 
Er  steht  von*  dem  gleich  beschaffenen  Rande  der  Gelenkfläche  der  ülna 
stellenweis  um  0,5  Cm.  ab.  Am  unteren,  nach  dem  Radius  zu  gelegenen 
Ende  trägt  er  auch  eine  breite  Gelenkfläcbe,  welche  denselben  mit  der  ent- 
sprechenden Stelle  der  Ulnargelenkfläche  verbindet,  von  1,4  Cm.  Länge 
und  1  Cm.  Breite.  Das  Capitulum  radii  ist  ganz  nsurirt  An  der  äusseren 
Seite  des  Halses  desselben  zeigt  sich  aber  eine  Knochenwucberung  von 
2,9  Cm.  Höhe,  1  Cm.  Dicke  und  4,5  Cm.  Umfang,  welche  sich  pilzförmig 
tlber  den  Radius  legt  (Fig.  6  c).  Dass  hier  ein  alter  Bruch  vorliegt,  zeigen 
die  abgerundeten  Enden  der  Bruchfläche.  Das  abgebrochene  Stück  bewegte 
sich  auf  zwei  Gelenkflächen,  war  aber  an  der  Spitze  und  den  Seitenflächen 
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ganz  gelöst.  Am  frischen  Präparat  waren  diese  Lttcken  wohl  durch  Band- 
masse  ausgefüllt  und  dadurch  noch  eine  straffere  Fixation  des  abgebrochenen 
Stflckes  gegeben. 

11.  Das  andere  Präparat  (Taf.  X  u.  XI  Fig.  7)  befindet  sich  in  der  Kno- 
chensammlnng  der  chirurgischen  Klinik.  Es  ist  ein  Schultergelenk,  welches 
gleichfalls  von  der  deformirenden  Gicht  befallen  war.  Die  Scapula  zeigt 
zwei  Gelenkflächen,  welche  in  einem  stumpfen  Winkel  aneinander  stossen 
und  durch  eine  scharfe  Leiste,  welche  stellenweis  usurirt,  stellenweis  elfen- 
beinhart  erscheint,  von  einander  getrennt  sind.  Die  grössere  Gelenkfläohe 
ist  ganz  unter  die  Scapula  geschoben,  4,2  Cm.  lang  und  2,7  Cm.  breit. 
Sie  zeigt  eine  sehr  unregelmässige,  unebene,  rauhe  Fläche,  welche  von  einem 
sehr  unebenen,  von  tiefen  Einschnitten  durchzogenen,  von  dicken  Wülsten 
besetzten  Rande  begrenzt  ist.  Schlififlächen  finden  sich  nicht  auf  derselben. 
Die  kleinere  Gelenkfläche  sitzt  an  der  richtigen  Stelle  und  ist  4  Cm.  lang 
und  2,3  Cm.  breit.  An  dem  vorderen,  unter  dem  Akromion  gelegenen 
Rande  derselben  sieht  man  noch  eine  dritte,  sehr  unregelmässig  gestaltete, 
unebene  Gelenkfläche,  auf  welcher  in  ofienbar  sehr  beschränkter  Beweg* 
lichkeit  ein  länglich  viereckiges,  nach  unten  und  oben  sich  zuspitzendes, 
leicht  gebogenes  Knochenstflck  von  2,5  Cm.  Länge,  1,3  Cm.  Höhe  und 
1,2  Cm.  Breite  gesessen  hat.  Die  rauhe  Gelenkfläche  an  diesem  Knochen- 
Stücke  nimmt  nicht  die  ganze  untere  Fläche  desselben  ein,  sie  ist  nur 
1,2  Cm.  breit  und  2  Cgs.  lang.  Nach  der  Pfanne  zu  hat  dies  Knochen^» 
stück  noch  eine  Articulationsfläche  für  den  sehr  degenerirten  Gelenkkopf 
von  1,4  Cm.  Breite  und  1,5  Cm.  Länge.  Die  Bandmasse,  welche  das 
Knochenstück  befestigt,  muss  sehr  straff  und  dick  gewesen  sein,  wie  ein 
trockener  Rest  derselben,  der  dem  Präparate  noch  anhaftet,  beweist. 

Die  Therapie  der  0elenkmftuse  hat  durch  die  grossartige  und 
nicht  genug  zu  preisende  Reformation,  welche  das  antiseptisehe  Ver- 
fahren in  der  Chirurgie  bewirkt  hat,  eine  endgültige  Lösung  er* 
fahren.  Während  man  früher  die  verschiedenen  Verfahren  der  Ope- 
ration in  ihren  Endresultaten  ängstlich  gegen  einander  abwog,  wird 
heute  kein  Chirurg  mehr  zögern,  der  freien,  unter  den  an tisepti sehen 
Cautelen  vorgenommenen  Incision  und  Extraction  der  Gelenkmaus  in 
einem  Acte  den  vollgültigen  Vorzug  vor  allen  anderen  zu  geben. 
Ich  habe,  wie  bei  allen  Operationen,  so  auch  hier  ohne  Spray,  doeh 
nach  sorgfältiger  Reinigung  des  Operationsfeldes  und  aller  mit  der 
Wunde  in  Berührung  kommenden  Gegenstände  operirt  und  die  Mehr- 
zahl der  Fälle  unter  dem  Lister*schen  Verbände  behandelt.  Die 
Wunde  wurde  durch  Nähte  geschlossen ,  das  Gelenk  nicht  ausge- 
spült, kein  Drain  eingelegt.  Lucas-Championniöre  hat  in  einem 
Falle  (Journ.  de  Med.  et  Chir.  prat.  1877.  Bd.  XLVIIL  Heft  8.  p.  358) 
die  Gelenkhöhle  mit  fünfprocentiger  CarbolsäurelOsung  ausgespült 
und  drainirt,  ohne  eine  wesentliche  locale  und  allgemeine  Reaction 
darnach  zu  sehen.  Ich  habe  Beides  nicht  gethan,  weil  die  Gelenk- 
höhle bei  der  Operation  kaum  von  einem  Instrument  berührt  —  nur 
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einfach  eröffnet  wird.  —  Niemals  ist  in  meinen  Fällen  eine  wesent- 
liche locale  oder  allgemeine  Beaction  darnach  eingetreten,  in  allen 
Fällen,  mit  einer  einzigen  Ausnahme,  das  Gelenk  beweglich  und 
Yollständig  functionsfthig  erhalten.  Meist  fand  sich  am  dritten  Tage 
nach  der  Operation  massige  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des 
Gelenks  ein.  Dieselben  schwanden  aber  nach  einigen  Tagen  von 
selbst,  oder  nachdem  nach  Entfernung  der  Nähte  einige  Zeit  eine 
stärkere  Secretion  von  der  Wunde  aus  bestanden  hatte.  Die  durch- 
schnittliche Behandlungsdauer  betrug  einen  Monat.  In  dem  offen 
behandelten  Falle  war  der  Wundverlauf  auch  ganz  ungestört,  ein 
Beweis  für  die  Thatsache,  dass  eine  antiseptisch  angelegte  Wunde 
auch  diese  Behandlungsmethode  vollkommen  gut  verträgt.  Immer- 
hin soll  man  aber  sich  jeder  Zeit  des  Rathes  Tillaux's  (Sociötö 
de  chir.  &  Paris.  S^ance  du  13.  Nov.  1878)  bewusst  bleiben:  „il  faut 
6tre  sobre  des  ouvertures  des  articulations  du  genou*^,  wenn  auch  die 
weitere  Ermahnung  desselben:  „et  bien  dire  au  malade  que  o'est  une 
Operation  sörieuse*'  nach  den  glänzenden  Erfolgen  des  Lister 'sehen 
Verfahrens  etwas  Übertrieben  feierlich  und  peinlich  erscheint.  Die 
kranken  Gelenke  vertragen  entschieden  einen  operativen  Eingriff 
besser  und  leichter,  als  die  gesunden,  wie  das  durch  einen  Tumor 
und  wiederholte  Functionen  an  traumatische  Reize  gewöhnte  Peri- 
tonäum  der  Frauen. 

Das  Verfahren  Goyrand's  habe  ich  wohl  einige  Male  ver- 
sucht, bin  aber  damit  niemals  recht  zu  Stande  gekommen,  halte  es 
auch  jetzt  für  eine  unnöthige  Zeitverschwendung  und  vergebliche 
Mühewaltung.  Ich  freute  mich,  als  ich  in  den  wiederholt  citirten 
Verhandlungen  der  Sociötä  de  Chirurgie  las,  dass  es  auch  den  fran- 
zösischen Chirurgen  mit  dieser  Operationsmethode  nicht  besser  ging. 


5.  üeber  hereditäre  multiple  Exostosenbildong. 

Von 

Prof.  Dr.  H.  Fischer  in  Breslau. 
(Hierzu  Tafel  X.  XI.) 

Dass  Exostosen,  multipel  ttber  das  ganze  Skelet  verbreitet,  in 
Familien  erblich  torkommen,  ist  eine  bekannte  Thatsache,  welche 
Ton  Virchow  bereits  in  seiner  klassischen  Geschwulstlehre  an  Be- 
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obaohtuDgen  von  Lloyd,  Stanley,  Cruveilhier  und  Nast  her- 
vorgehoben ist  (Bd.  IL  S.  87).  Otto  berichtete,  dass  auch  bei 
Thieren  Aehnliches  vorkomme.  Sehr  interessante  und  lehrreiche 
Beispiele  hereditärer  Exostosenbildung  durch  mehrere  Oenerationen 
beschreiben  Otto  Weber  (Virch.  Arch.  35.  S.  50t)  und  P.  Gibney 
(Amor.  Journ.  1876.  Juli),  und  Ernst  Frey  hat  in  seiner  fleissigen 
Dissertation  (Dorpat  1874)  die  ganze  einschlägige  Literatur  zusam- 
mengestellt. 

loh  habe  hier  fünf  Beobachtungen  der  Art  gemacht: 

1.  In  der  einen,  welche  eine  weitverzweigte,  angesehene  jüdische 
Familie  betrifft,  waren  Verwandtschaft  sehen  wiederholt  vorge- 
kommen. Die  Vererbung  fand  durch  drei  (xenerationen,  die  ich  bis 
jetzt  übersehen  kann,  vorwaltend  auf  die  Söhne  statt  Die  Töchter 
sind  nicht  ganz  frei,  den  Söhnen  gegenüber  aber  doch  sehr  spärlieh 
mit  Exostosen  besetzt.  Ihre  Söhne  haben  aber  nichts  desto  weniger 
wieder  zahlreiche  Exostosen.  Die  erste  Oeneration  hat  relativ  wenig 
Exostosen,  die  zweite  ausserordentlich  viele  grössere  und  kleinere 
an  fast  allen  Knochen,  die  dritte  wieder  wenig,  doch  verhältniss- 
mässig  grosse.  Die  Kinder  in  der  Familie  sind  sonst  kräftig,  wohl- 
gebildet und  gesund.  Die  Neubildung  von  Exostosen  konnte  ich  bei 
den  Söhnen  bis  zum  17.  Lebensjahre  verfolgen.  Immer  war  die- 
selbe mit  Schmerzen  im  Knochen  verbunden. 

2.  In  einer  zweiten  Familie,  die  ich  genauer  untersuchen  konnte, 
waren  keine  Verwandtschaftoehen  vorgekommen  und  die  Töchter 
blieben  ganz  frei.  Interessant  ist,  dass  die  Exostosen  bei  ein- 
zelnen Gliedern  an  bestimmten  Stellen  wieder  verschwun- 
den sind,  während  sie  an  anderen  bestehen  blieben. 
Bei  einem  Kranken  waren  sie  wiederholt  abgebrochen,  aber  immer 
wieder  angeheilt.' 

Georg  Nauke,  jetzt  57  Jahr  alt,  gibt  an  in  seiner  Jugend  meh- 
rere Exostosen  am  rechten  Unterschenkel  und  am  rechten  Arme  ge- 
habt zu  haben.  Dieselben  haben  sich  allmählich  verloren,  doch  be- 
stehen bis  zur  Zeit  noch  eine  Exostosis  am  Gondylus  internus  tibiae, 
welche  sehr  scharfkantig  und  breit,  doch  nur  massig  hoch  ist,  und 
eine  kleinere  an  den  Rippen.  Er  ist  sonst  gesund,  seine  Frau  mit 
ihm  nicht  verwandt. 

Sein  Vater  ist  im  hohen  Alter  gestorben.  Er  hatte  gleichfalls, 
und  wie  sich  der  Sohn  genau  erinnert,  eine  grosse  Zahl  von  Exo- 
stosen am  ganzen  Körper,  von  denen  einige  recht  gross  waren.  Die 
fünf  Kinder  des  Georg  Nauke  sind  am  Leben. 

ä)  Der  älteste,  22  Jahr  alt,  (Anton)  hat  zwei  grosse  Exostosen  am 
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Condylus  internus  der  rechten  Tibia,  eine  kleinere  an  der  unteren 
Epipbyse  des  rechten  Humerus,  zwei  kleinere  an  der  unteren 
Epiphyse  der  link;en  Tibia  und  mehrere  an  den  Bippen. 

b)  Der  zweite,  19  Jahr  alt  (Oeorg)  hat  im  Ganzen  27  grössere 
Exostosen  und  zwar :  eine  taubeneigrosse  im  oberen  Drittel  der  vor- 
deren und  äusseren  Fläche  des  linken  Humerus,  eine  zweite, 
spitzere  an  der  inneren  Fläche,  V2  Zoll  unter  dem  Collum  anatomi- 
cum,  etwas  darüber  an  der  inneren  Seite  noch  zwei  kleinere  und 
amCondylus  externus  noch  eine  länglich-runde.  Am  linken  Unter- 
arm finden  sich  drei  Exostosen:  zwei  je  in  der  Mitte  des  Radius 
und  der  Ulna  an  der  Flexorenseite ,  eine  am  Processus  styloideus 
radii.  An  der  ersten  Phalanx  des  linken  Mittelfingers  eine  kleine, 
spitzige  Exostose.  Am  rechten  Humerus  eine  taubeneigrosse 
unter  dem  Muse,  deltoideus  im  oberen  Drittel  und  je  eine  kleine  an 
der  inneren  und  äusseren  Fläche  etwa  in  der  Mitte  derselben,  zwei 
am  rechten  Radius,  die  eine  in  der  Mitte,  die  andere  ttber  dem 
Proc.  styloideus,  eine  an  der  unteren  Epiphyse  der  Ulna,  eine  an 
der  zweiten  Phalanx  des  rechten  Zeigefingers.  An  der  rech- 
ten Scapula  zwei,  an  der  linken  eine  an  der  Basis  derselben. 
An  der  vierten  rechten  und  sechsten  linken  Rippe  je  eine  und  zwar 
am  Sternalansatze.  Am  linken  Oberschenkel  fünf:  eine  ober- 
halb des  Condylus  internus,  zwei  an  der  inneren  Fläche  im  unteren 
Drittel,  eine  an  der  äusseren  Fläche  ebendaselbst,  eine  oberhalb  des 
Condylus  externus.  Am  linken  Unterschenkel  sechs:  eine 
unterhalb  des  Condylus  internus  tibiae,  zwei  dicht  darüber,  unter 
dem  Gastrocnemius  eine  faustgrosse,  runde,  sehr  hoch  hervorragende, 
ttber  dem  Malleolus  internus  und  externus  je  eine. 

Am  rechten  Femur:  zwei  über  dem  Condylus  internus,  die 
eine  von  Haselnuss-,  die  andere  von  Taubeneigrosse. 

An  der  rechten  Tibia  zwei  unter  dem  Condylus  internus  tibiae. 
—  Die  Mutter,  welche  den  Patienten  von  Anfang  an  gut  beobachtet 
hat,  gibt  an,  dass  sich  die  Exostosen  erst  vom  6.  Lebensjahre  ab 
geltend  gemacht  hätten.  In  der  Zeit  bis  zum  10.  seien  die  anderen 
schnell  und  ohne  Beschwerden  entstanden. 

c)  Der  dritte,  17jährige  (Silvius)  hat  10  Exostosen.  Eine  wurde 
schon  im  2.  Lebensjahre  vom  Impfarzt  gefunden  am  Angulus  der 
rechten  Scapula,  welche  bis  zum  4.  Lebensjahre  wuchs,  um  dann 
allmählich  und  total  zu  verschwinden.  Im  6.  Lebensjahre  fand  sich 
eine  Exostose  in  der  Mitte  der  Flexorenseite  des  rechten  Vorder- 
arms, die  langsam  wuchs  und  seit  Jahren  still  steht.  An  der 
linken  Clavicula  eine  kleine   spitzige   Exostose.    Am   linken 
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Hnmerus  findet  sich  eine  btthnereigrosse  runde  Exostose  dicht 
unter  dem  Collum  anatomicum  an  der  inneren  Fläche.  Dieselbe  ist 
bereits  3  mal  durch  Fallen  beim  Turnen  abgebrochen,  wie  ärztlicher 
Seits  constatirt  ist.  Sie  heilte  aber  immer^ieder  an  und  zwar,  wie 
die  Mutter  meint,  jedes  Mal  etwas  tiefer.  Am  rechten  Femur  dicht 
ttber  dem  Condylus  externus  an  der  inneren  und  vorderen  Seite  drei 
haselnussgrosse,  an  dem  Condylus  internus  tibiae  rechterseits  zwei 
kleine  und  je  eine  am  Malleolus  externus  des  rechten  und  in- 
ternus des  linken  Unterschenkels. 

d)  Die  14jährige  Olga  ist  bis  zur  Stunde  ohne  Exostosen  ge- 
blieben. 

e)  Joseph,  12  Jahr  alt,  hat  7  Exostosen:  seit  dem  5.  Lebens- 
jahr eine  am  rechten  Oberarm,  seit  dem  7.  zwei  Exostosen  an  dem 
Condylus  internus  der  rechten  Tibia,  und  seit  einiger  Zeit  je  zwei 
kleine  an  der  unteren  Epiphyse  des  rechten  Femur  und  am  linken 
Proc.  styloideus  radii. 

r.  Recklinghausen  hat  in  einem  sehr  sorgfältig  untersuch- 
ten Falle  von  multipler  Exostosenbildung  (Virch.  Archiv  35.  S.  203) 
wieder  auf  den  alten  und  besonders  von  Virchow  betonten  Satz 
aufmerksam  gemacht,  dass  die  multiplen  Exostosen  ganz  bestimmte 
Stellen  der  Knochen  lieben  und  zwar  die  epiphysären  Partien,  nicht 
die  eigentlichen 'Gelenkenden,  sondern  vielmehr  die  entgegengesetz- 
ten Enden  der  Epiphyse,  mit  denen  sie  an  die  Diaphyse  anstossen, 
und  dass  darnach  die  Annahme  nahe  liege,  dass  dieselben  haupt- 
sächlich aus  den  Knorpelmassen  sich  herausbildeten,  welche  Epi- 
und  Diaphysen  mit  einander  verbinden,  vielleicht  einer  Art  von  chro- 
nisch entzündlichem  Process  dieser  Knorpel  ihren  Ursprung  verdank- 
ten. Auch  bei  den  Mitgliedern  der  von  mir  beschriebenen  Familie 
trifft  diese  Annahme  für  die  Mehrzahl  der  Exostosen  zu,  nur  ein- 
zelne derselben  sassen  in  der  Mitte  der  Knochen  oder  auch  unter- 
halb oder  oberhalb  der  Epiphysenknorpel.  Da  man  kaum  annehmen 
kann,  dass  sich  diese  Exostosen  beim  Wachsthum  des  Knochens  an 
der  Epiphyse  bis  ziemlich  zur  Mitte  desselben  hinaufgeschoben  haben, 
so  dürfte  es  doch  gewagt  erscheinen,  alle  diese  Gebilde  zu  den  ossi- 
ficirenden  Ecchondrosen  zu  rechnen,  wenn  man  nicht  annehmen  will, 
dass  diese  periostalen  Exostosen  nur  zuföllig  zu  den  anderen  durch 
ein  Trauma  hinzugekommen  wären. 

3.  V.  R eck ling hausen  hat  in  der  oben  citirten  Arbeit  dar- 
auf aufmerksam  gemacht,  dass  die  Exostosen  nicht  selten 
in  eine  Höhle,  nach  Art  einer  GelenkhOhle,  hineinrag- 
ten, die  oft  weit  grösser  als  die  Exostose  waren.  „Es  Hess 
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sich,  fährt  er  fort,  leicht  feststellen,  dass  solche  Höhlen  die  Exostosen 
aufnehmen,  wenn  die  umliegenden  Weichtheile  wfthrend  des  Lebens 
eine  Verschiebung  erfahren  hatten,  wenn  sie  aus  musculöser  Sub- 
stanz bestanden.  Häufig  besassen  diese  falschen  Gelenkhöhlen  eine 
besondere  dünne,  innen  glatte  Membran,  die  oft  noch  Fäden  von 
einer  Seite  zur  anderen  schickte.  *  Ich  habe  einen  Patienten  mit 
hereditärer  Exostosenbildung  beobachtet,  welcher  derartige  , falsche 
Gelenkhöhlen''  um  jede  Exostose  hatte.  Dieselben  erschienen  mir 
histologisch  und  auch  dem  synoviaähnlichen  Secret  Jiach ,  welches 
sie  enthielten,  neugebildete  Schleimbeutel  zu  sein,  wie  wir  sie  ja 
an  den  verschiedensten  Eörperstellen,  welche  dem  Druck  andauernd 
ausgesetzt  sind,  entstehen  sehen.  In  ihnen  hatte  sich  eine  enorme 
Zahl  der  Corpora  oryzoidea,  wie  beim  Hydrops  fibrinosus  der  Ge- 
lenke, oder  bei  der  Tendinitis  crepitans  Acrelii,  gebildet 

Der  Schneidermeister  P.  K.,  43  Jahr  alt,  kam  am  23.  Novbr. 
1874  in  die  chirurgische  Klinik.  Er  war  sehr  elend,  fieberte  stark, 
hatte  eine  trockene  Zunge  und  Durchfälle.  Bei  der  Untersuchung 
desselben  fand  sich  ein  Tumor  von  Eopfgrösse  am  rechten  Ober- 
schenkel in  der  Gegend  des  Trochanter  minor  und  von  hier  nach 
hinten  und  oben  bis  unter  die  Glutäen  reichend.  Derselbe  war  prall 
gespannt,  bot  aber  deutliche  Fluctuation  dar.  Die  Haut  darüber 
nicht  verändert. 

Patient  gab  an ,  dass  er  von  Jugend  auf  hier  eine  Geschwulst 
habe.  Er  hatte  auch  noch  an  anderen  Stellen  des  Körpers  harte 
kleine,  knollige  Geschwülste  gehabt,  die  seien  aber  wieder  verschwun- 
den. Sein  Vater  hat  ihm  immer  erzählt,  dass  er  an  ähnlichen  Ge- 
Bchwttlsten  leide.  Auch  wisse  er  sich  genau  zu  erinnern,  dass  sein 
Vater  dieselbe  Geschwulst  am  linken  Oberschenkel  gehabt  habe, 
wie  er  jetzt,  und  dass  derselbe  schliesslich  daran  gestorben  sei. 
Von  seinen  Kindern  hätten  zwei  Söhne  dasselbe  Leiden,  wie  er, 
die  zwei  jüngeren  Mädchen  aber  keine  Spur  davon.  Wenn  die 
Kinder  geboren  würden,  hätten  sie  nichts  davon,  erst  nach  dem 
vierten  Lebensjahre  zeigten  sich  die  ersten  Geschwülste  an  den 
Gliedern. 

Wir  eröffneten  die  Geschwulst.  Es  entleerte  sich  neben  einer 
eitrig-jauchigen  Flüssigkeit  eine  unzählige  Menge  (eine  grosse  irdene 
Schüssel  voll)  von  verschieden  gestalteten  Körpern  V9n  Erbsen-,  Ha- 
selnusB-  bis  Wallnussgrösse.  Dieselben  waren  von  bläulich-opaker 
Farbe  und  zeigten  einen  transparenten  Rand  und  einen  festeren 
Kern.  Der  Rand  bestand  aus  myxomatösem  Knorpel,  theils  hyalin, 
theils  mit  Stemzellen.    In  der  Mitte  der  freien  Körper  fanden  sich 
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Petrificationen;  auch  kleine  Höhlen.  Die  Höhle,  in  welcher  die 
Körper  gesteckt  hatten,  war  von  einer  dicken,  glatten  Membran  aus- 
gekleidet Sie  wurde  drainirt  und  tüchtig  mit  Carbolsäure  desin- 
ficirt.    Patient  starb  schon  am  3.  Tage  an  Erschöpfung. 

Bei  der  Section  fand  sich  an  der  hinteren  Seite  des  linken  Ober- 
schenkels eine  24  Cm.  lange  Wunde.  Das  Zellgewebe  zu  beiden 
Seiten  des  Biceps  jauchig  infiltrirt  Diese  Wunde  führte  in  eine 
grosse  Höhle,  welche  sich  bis  unter  die  Glutäen,  bis  zum  Trochan- 
ter  major,  bis  hinauf  zum  Hüftgelenke  und  nach  innen  bis  unter  den 
Trochanter  minor  erstreckte.  In  derselben  verlief  der  Nervus  ischia- 
dicus.  In  einzelnen  Becessus  dieser  Höhle  fanden  sich  noch  meh- 
rere unregelmässig  gestaltete  Körper  von  Vt  —  1  Gm.  Grösse  und 
weicher  schleimiger  oder  festerer  knorpliger  Gonsistenz.  In  diese 
Höhle  hinein  ragte  eine  htthnereigrosse  Exostose  von  sehr  höckeriger 
Oberfläche,  welche  mit  breiter  Basis  auf  dem  Knochen  sitzt  und  eine 
sehr  unregelmässige  Gestalt  hat.  Sie  war  knöchern,  hatte  aber  auf 
ihrer  Spitze  eine  deutlich  nachweisbare  Knorpelschicht.  Unter  der 
Knorpelschicht  war  der  Knochen  weich-spongiös ,  an  der  Implanta- 
tionsstelle der  Exostose  grobspongiös ,  compact.  Etwas  weiter  dar- 
unter findet  sich  noch  eine  zweite  Exostose,  viel  kleiner  als  die 
obige,  doch  von  derselben  anatomischen  Beschaffenheit.  Auch  diese 
ist  von  einer  Höhle  umgeben,  welche  mit  einer  glatten  Membran 
ausgekleidet  ist,  eine  synoviaähnliche  Flüssigkeit  enthält,  in  welcher 
eine  grosse  2iahl  ähnlicher  Gebilde,  wie  die  oben  beschriebenen,  ent- 
halten waren.  Zwischen  diesen  beiden  Exostosen  war  der  Knochen 
entblösst,  rauh.  Auch  über  dem  linken  Tibio-Tarsalgelenke  findet 
sich  eine  sehr  grosse  Exostose,  an  den  Bippen  zwei  kleinere,  an 
dem  rechten  Oberschenkel  eine  kleinere,  an  der  rechten  Tibia  eine 
grössere  Exostose,  lieber  allen  diesen  Gebilden  fanden  sich  die* 
selben  Höhlen  von  derselben  Beschaffenheit  und  mit  demselben  In- 
halte. An  den  Wandungen  der  Höhle  hängen  noch  langgestielte 
Körperchen  von  derselben  Beschaffenheit,  wie  die  freien. 

Offenbar  hatte  eine  acute  Periostitis  der  zwischen  den  beiden 
Exostosen  liegenden  Knochentheile  bei  unserem  Patienten  zur  Ver- 
jauchung der  grossen  Höhle,  welche  die  grösste  Exostose  umgab, 
geführt.  Wodurch  dieselbe  bedingt  wurde,  ist  nicht  aufgeklärt. 
Eigenthttmlich  bleibt  nur,  dass  der  Vater  des  Patienten  in  derselben 
Weise  zu  Grunde  ging. 

Bemerkenswerth  erscheint  ferner,  dass  die  grössten  Exostosen 
bei  unserem  Patienten  an  der  oberen  Epiphyse  des  Femur  sassen, 
während  sie  doch  sonst,  worauf  besonders  Volk  manu  Gewicht 
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legte,  hauptsäohlioh  an  der  unteren  aufzutreten  pflegen,  die  wieder 
in  unserem  Falle  ganz  frei  geblieben  war. 

4.  In  einem  Falle  aahen  wir  merkwürdige  Exostosenbil- 
düng  ttber  beiden  Olekranon  neben  einer  grossen  Zahl  klei- 
nerer und  grösserer  Exostosen  an  den  sämmtlichen  Knochen  des 
Skeletes.  Der  Vater  und  Qrossrater  des  Patienten  lebten  noch  und 
hatten  Exostosen  an  verschiedenen  Knochen.  Wie  viele  und  wo 
wusste  Patient  nicht  anzugeben.  Patient  hatte  im  Ganzen  35  Exosto- 
sen, dieselben  sassen  theiis  an  den  Epiphysen  der  langen  Böhrenkno- 
chen^  tbeils  an  dem  Zeigefinger  (Taf.  X  u.  XI  Fig.  8  bei  6)  der  linken 
und  dem  Daumen  (Taf.  X  u.  XI  Fig.  9  bei  d)  der  rechten  Hand,  theiis 
an  den  Rippen,  der  Scapula  und  Ciavicula.  Auffallend  war  nur  die 
mächtige  Exostose,  welche  Patient  ttber  dem  Olekranon  jeder  Seite 
hatte  (Taf.  X  u.  XI  Fig.  8  u.  9  bei  o).  Dieselben  waren  fast  gleich  in 
Form,  Sitz,  Orösse  und  Gestalt.  Mit  einer  breiten  Basis  aufsitzend, 
verjüngten  sich  dieselben  nach  der  Spitze  zu  etwas.  Sie  waren  3,5 
resp.  5  Cm.  lang,  hatten  einen  Umfang  von  16  resp.  18  Gm.,  eine 
Breite  von  4  resp.  5  Cm.  Bei  flectirtem  Arme  ragten  sie  wie  ein 
Sporn  hervor,  bei  gestrecktem  Arme  legten  sie  sich  mit  an,  hinder- 
ten aber  auch  die  völlige  Streckung  des  Armes.  Eine  sehr  grosse 
knollige  Exostose  lag  am  linken  Unterarm  dicht  unter  der  eben  be- 
schriebenen spitzen  (Taf.  X  u.  XI  Fig.  8  beie). 

5.  In  einem  Falle  berichtete  die  Mutter  des  Patienten,  dass 
dem  Ausbruch  der  Exostosen  bei  ihrem  Sohne  fieber- 
hafte Zustände  vorauf  gegangen  seien,  wie  in  dem  von 
Eberth  und  Virchow  beschriebenen  Falle.  Auch  hier  hatte  der 
Vater  und  Grossvater  einige  Exostosen  am  Skelet  gehabt,  das  ein- 
zige Kind,  welches  uns  die  Mutter  zuftthrte  —  ein  15jähriger  Sohn 
—  hatte  22  Exostosen  am  Skelet,  von  denen  die  eine,  an  der  rech- 
ten Fibula,  dicht  ttber  dem  Fussgelenk  sitzende  4  Cm.  hoch  und 
5  Cm.  breit  wi^.  Die  Mehrzahl  derselben  fand  sich  an  der  oberen 
Epiphyse  beider  Tibiae  und  ttber  dem  Malleolus  internus  (im  Gan- 
zen 14)  derselben.  Die  linke  obere  Extremität  war  ganz  frei.  Die 
Mutter  erzählte,  dass  der  kleine  Knabe  bis  zum  5.  Lebensjahre  ganz 
frei  von  den  Exostosen  gewesen  sei.  Dann  hätte  er  einige  Zeit  hef- 
tiges Fieber,  vom  Arzte  fttr  rheumatisch  erklärt,  gehabt;  sei  sehr 
krank  gewesen  und  habe  namentlich  ttber  Knochensehmerzen  ge- 
klagt. Darnach  seien  die  ersten  Exostosen  von  ihr  an  ihrem  Kinde 
bemerkt  worden.  Die  neuen  Knochengeschwttlste  seien  immer  wie- 
der unter  heftigem  Fieber  mit  rheumatischen  Knochenschmerzen  auf- 
getreten. 
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6.  ScbIie88liob  möchte  ich  noch  eines  kleinen  Patienten  erwäh- 
nen, dessen  Vater  nur  zwei  Exostosen  an  der  rechten  Tibia  hat,  wie 
ich  nachträglich  eruirt  habe.  Der  11jährige  Knabe  war  auf  der 
Eisbahn  gefallen  und  hatte  sich  eine  Fractura  femoris  am  7.  Februar 
1 864  zugezogen.  Er  kam  damit  in  die  Behandlung  der  chirurgischen 
Klinik  und  wurde  in  47  Tagen  daselbst  gebeilt.  Seine  Finger  waren 
dicht  besetzt  mit  Enchondromen  —  an  der  linken  7  (Taf.  X.  XI. 
Fig.  lOo),  an  der  rechten  6  (Taf.  X.  XI.  Fig.  11/?).  Dieselben  sassen 
beweglich  auf,  dürften  also  wohl  von  den  Sehnen  ausgegangen  sein. 
Genauere  Notizen  besitze  ich  nicht  über  den  Fall.  Eine  Operation 
wurde  nicht  an  ihm  vorgenommen. 


6.  Ueber  das  lentzilndliche  Hantpapillom  Roser*s. 

Von 

Prof.  Dr.  H.  Fischer  in  Breslau. 

Böser  beschrieb  bekanntlich  in  dem  Archiv  für  Heilkunde 
Bd.  VII.  S.  86 — 90  unter  dem  Namen  des  entzündlichen  Hautpapil- 
loms  eine  entzündliche  Wucherung  der  Hautpapillen  an  begrenzten 
Stellen,  welche  mit  einer  Verwachsung  der  kolbig  angeschwollenen 
Papillenenden  und  mit  Bildung  interpapillärer  Abscesse  verbunden 
sei.  Der  Sitz  des  Uebels  wäre  namentlich  das  Qesicht,  die  Hände 
oder  die  Fttsse,  das  Aussehen  desselben  mitunter  dem  eines  Carci- 
noms  oder  Carbunkels  mit  siebfürmiger  Durchlöcherung  der  Haut 
ähnlich.  Aber  das  Uebel  entsteht  nicht  auf  specifischem,  sondern  auf 
rein  entzündlichem  Wege. 

Im  Herbste  dieses  Jahres  kam  ein  Patient  aus  einem  Dorfe  in 
der  Nähe  Breslaus  in  die  chirurgische  Klinik  mit  einer  Affection  im 
Oesichte,  die  ich  für  das  entzündliche  Hantpapillom  Böser 's  hielt, 
da  sie  fast  ganz  das  von  diesem  geistvollen  Chirurgen  gezeichnete 
Krankbeitsbild  darbot.  Der  Patient,  ein  hoher  Vierziger,  konnte  über 
die  Ursache  der  Entstehung  des  Leidens  nichts  Bestimmtes  angeben. 
Dasselbe  war  seit  3  Wochen  unter  Böthung  und  mit  geringen  span- 
nenden Schmerzen  entstanden  und  hatte  ganz  rapid  an  Umfang  und 
Höhe  zugenommen.  Zu  gleicher  Zeit  mit  ihm  sollte  sein  Nachbar, 
mit  welchem  er  sonst  in  keiner  engen  Beziehung,  vielmehr  in  nur 
seltenem  Verkehr  stehen  will,  an  demselben  Uebel  erkrankt  sein. 
Dass  vor  oder  während  seiner  Erkrankung  eines  seiner  Hausthiere 
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an  einer  Affeciion  der  Haut  oder  der  Haare  gelitten  habe,  stellt  Pa- 
tient bestimmt  in  Abrede. 

Bei  der  Untersacbung  des  Patienten  fand  sieb  an  der  linken 
Gresicbtsbälfte  in  der  Unterkiefergegend  von  der  Mitte  desselben  be- 
ginnend und  bis  zum  Kinn  nnd  der  Unterlippe  sich  erstreckend  eine 
flache,  pilsähnlicbe  Geschwulst  von  2  Gm.  Höhe  und  6  Gm.  Länge. 
Dieselbe  ist  glatt,  zeigt  aber  einzelne  AbschnOrungen ,  sie  sitzt  nur 
auf  den  yom  Backenbart  besetzten  Hautpartien  und  flacht  sich  von 
der  Mitte  nach  den  Bändern  zu  allmählich  ab.  Die  Oberhaut  war 
auf  der  Geschwulst  theils  abgestossen,  so  dass  dieselbe  eine  eigen- 
thttmlich  nässende,  röthlieh - missfarbene  Oberfläche  darbot,  theils 
dunkel  geröthet,  theils  mit  dttnnen,  lockeren,  schmierig-gelbbraunen 
Borken  besetzt.  Auf  der  gerötheten  und  nässenden  Oberfläche  der 
Geschwulst  gewahrt  man  kleine  Pusteln  und  gelbe  Eiterpfropfe, 
welche  derselben  in  täuschender  Aebnlichkeit  das  eigenthtlmlicbe 
siebähnliche  Ansehen  eines  Carbunkels  geben.  Die  Geschwulst  ftthlt 
sich  weich,  wie  Brei  an,  bei  tiefem  Druck  floss  aus  derselben,  wie 
aus  einem  imprägnirten  Schwämme,  spärlich  consistenter  Eiter,  mit 
derberen  gelben  Pfropfen  yermischt,  und  ein  klebriges,  blutiges 
Serum.  Barthaare  fanden  sich  spärlich  auf  der  Geschwulst,  sie  sind 
nach  Angaben  des  Patienten  theils  von  selbst  ausgefallen,  theils  vom 
Patienten  ausgekratzt,  die  vorhandenen  waren  kurz,  trocken,  ver- 
klebt, und  sahen  grau  aus,  als  wären  sie  mit  Staub  bestreut  Sie 
Hessen  sich  mit  der  Pincette  leicht  eztrahiren.  Die  ganze,  vom  Tumor 
eingenommene  Haut  ftthlte  sich  hart  und  derb  an,  die  Infiltration  er- 
streckte sich  auch  noch,  wenn  auch  sehr  schwach,  auf  die  anschei- 
nend gesunde  Hantpartie.  Die  Ränder  der  Geschwulst  sind  livide 
geröthet  von  hier  aus  verklingt  die  ROthe  allmählich  über  die  ge- 
sunde Nachbarschaft.  Unter  dem  Unterkiefer  befinden  sich  einzelne, 
in  der  Vereiterung  begriffene  Lymphdrüsen.  Sonst  fühlt  sich  Patient 
ganz  gesund,  er  hat  weder  lebhafte  Schmerzen,  noch  Fieber  und  ist 
gut  bei  Appetit  und  Kräften. 

Zur  Feststellung  der  Diagnose  excidirte  ich  ein  Stück  des  Tu- 
mors. Bei  der  Untersuchung  fanden  wir  zu  unserer  nicht  geringen 
Ueberraschnng  eine  ungeheure  Menge  gegliederter  und  verzweigter 
Mycelien  in  den  von  Bazin  und  Eoebner  so  treffend  gezeich- 
neten Bildern.  An  den  zerfaserten  und  umgeknickten  Haaren  und 
an  ihren  kolbenförmigen,  strahlenförmig  zerfaserten  Wurzeln  fanden 
sich  überall  die  verschiedenen  Gestaltungen  des  Trichophyton  ton- 
surans. 

Nachdem  Patient  beim  äussern  Gebrauche  der  Garbolsäure  und 
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der  weissen  Präcipitatsalbe  geheilt  war,  kam  aach  sein  Nachbar  za 
uns.  Er  bot  Zug  um  Zug  dasselbe  Erankheitsbild  dar.  Auch  bei 
ihm  Hess  sich  die  parasitäre  Natur  des  Leidens  leicht  nachweisen^ 
die  Infectionsquelle  desselben  aber  nicht  auffinden. 

Ich  bin  weit  entfernt  aus  diesen  Beobachtungen  schliessen  zu 
wollen,  dass  das  entzündliche  Hautpapillom  R  o  s  e  r '  s  immer  mit  der 
parasitären  Sycosis  identisch  sei.  Davor  bewahrt  mich  die  grosse 
Hochachtung,  die  ich  vor  dem  Namen  Roser's  habe.  Das  aber 
scheint  mir  doch  nach  meiner  Beobachtung  sicher  zu  sein,  dass  die 
von  Roser  beschriebene  Affection  ausserordentlich  selten  vorkommt, 
denn  ich  habe  sie  überhaupt  noch  nicht  gesehen,  und  dass  man,  ehe 
man  sich  zur  Diagnose  derselben  entschliesst,  immer  erst  die  para- 
sitäre Sycosis  ausgeschlossen  haben  muss. 


7.  Ueber  die  Gefahren  der  Acu-  und  Eleetroponctar 

des  Herzens. 

Von 

Prof.  Dr.  H.  Fischer  in  Breslau. 

Bei  einem  Patienten,  welcher  während  der  Chloroformnarkose 
asphyktiseh  wurde  und  schliesslich  in  derselben  verstarb,  wurde  von 
einem  meiner  früheren  Assistenten  neben  anderen  Wiederbelebungs- 
versuchen auch  die  Electropunctur  des  Herzens  gemacht.  Bei  der 
Section  fand  sich  der  Herzbeutel  ganz  mit  geronnenem  Blute  erfüllt. 
Dasselbe  war  aus  einer  kleinen  Stich  Öffnung  in  der  Arteria  coro- 
naria  gefk)8sen,  die  sich  noch  gut  nachweisen  liess.  Die  Nadel  hatte 
also  eine  Arteria  coronaria  getroffen  und  eine  Blutung  erzeugt,  die 
dem  Patienten,  wenn  er  genesen  wäre,  leicht  noch  hätte  verhäng- 
nissvoll werden  können. 


8.  GewohnheltsgemSsser  SallcylsSuregebrauch  gegen  Brachial- 

Neoralgle. 

Von 

Prof.  Dr.  H.  Fischer  in  Breslau. 

Herr  v.  E.  aus  Liegnitz  kam  zu  mir  wegen  einer  Brachial-Neur- 
algie,  die  nach  einer  Erkältung  zurückgeblieben  war  und  seit  1 V2  Jahr 
bestand.  Die  Schmerzen  waren  besonders  des  Nachts  so  stark,  dass 
er  nicht  mehr  schlafenk  onnte.    Sie  sassen  vorwiegend  in  der  rechten 
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Schulter  und  waren  mit  Formicatiooen  in  den  Fingern  verbunden. 
Die  Bewegungen  im  Sehultergelenk  erschienen  frei  und  schmerzlos; 
eine  anatomische  Veränderung  an  Arm  und  Schulter  nicht  nachweis- 
bar. Patient  war  durch  einen  jungen  Arzt  darauf  gebracht,  gegen 
das  Leiden  Salicylsäure  zu  gebrauchen.  Er  nahm  seit  1 V2  Jahr  jede 
Nacht  2 — 3  Orm.  davon.  Auffallend  war,  dass  er  von  demselben 
einen  immediaten  Nachläse  der  Schmerzen  und  Schlaf  bekam.  Sein 
Allgemeinbefinden  erfuhr  keine  Störung  dadurch.  Obwohl  die  Neur- 
algie durch  den  constanten  Strom  und  eine  längere  Enetcur  ge- 
hoben wurde,  so  besorgte  sich  Patient  doch  immer  noch  heimlich 
Salicylsäure,  wie  die  Opiophagen  das  Morphium.  Er  konnte  sich 
sehr  schwer  davon  entwöhnen. 


9.  Fissnra  steml  congenita  mit  partieller  Bauchspalte. 

Von 

Prof.  Dr.  H«  Fischer  in  Breslau. 

Der  Häuslersohn  Anton  Hering  aus  Oaertelsdorf  bei  Landeshut, 
3  Jahr  alt,  ging  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  wegen  einer  caver- 
nösen  Geschwulst  der  linken  Unterlippe  und  Wange  von  der  Grösse 
eines  Zweithalerstückes  zu.  Der  Patient  war  sonst  sehr  kräftig  ent- 
wickelt und  frei  von  Rachitis  und  Scrophulosis.  Zwischen  seinem 
Vater  und  seiner  Mutter  bestand  kein  Verwandtschaftsverhältniss, 
seine  Geschwister  waren  gesund,  angeborene  Leiden  in  seiner  Fa- 
milie nicht  vorgekommen. 

Der  kleine  Patient  geht  mit  dem  Oberkörper  stark  zurückge- 
beugt Am  Halse  desselben  fühlt  man  nur  die  Portio  clavicularis 
des  Sternodeidomastoideus ,  auch  vom  Sternohyoideus  und  Storno- 
thyreoideus  ist  keine  Spur  vorhanden.  An  Stelle  des  Jugulums  findet 
sich  eine  tiefe  Grube,  welche  in  der  Gegend  des  Sternum  sich  zu 
einer  länglichen,  nach  unten  sich  verschmälernden  tiefen,  von  bei- 
den Seiten  durch  schmale  Knochenleisten  begrenzten  Furche  aus- 
bildet. In  der  letzteren  ist  eine  knöcherne  Stütze  nicht  zu  fühlen, 
vielmehr  wird  dieselbe  von  äusserst  dünnen  Lagen  der  Haut  und 
Fascien  gebildet.  Der  breiteste  Theil  der  Furche  entspricht  dem 
Manubrium  sterni  und  die  Entfernung  der  beiden  Port,  sterni  davi- 
culares  beträgt  bei  der  Inspiration  6  Cm.,  bei  der  Exspiration  4  Cm., 
der  dem  Corpus  sterni  entsprechende  Theil  der  Grube  4  Cm.,  bei 
der  Exspiration  nur  2,5  Cm.    Beim  Erheben  der  Arme  und  bei  der 
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Biegung  derselben  nach  hinten  wird  die  Spalte  wesentlich  grösser. 
Ueber  dem  Proc.  xiphoideus  sterni  convergiren  die  Ränder  der 
Furche,  welche  hier  leicht  gebogen  sind  und  in  der  Form  den  Sehen- 
kein  einer  aufrechtstehenden  Lyra  entsprechen ,  der  Art,  dass  sie 
sich  bis  1,5  Gm.  in  der  Exspiration  und  3,0  Cm.  in  der  Inspiration 
einander  nähern.  Der  Processus  xiphoideus,  welcher  eine  Länge 
von  2,75  Gm.  hat,  nimmt  gleichfalls  am  Spalt  Theil,  sein  linker 
Theil  steht  aber  höher  als  der  rechte.  Die  Ränder  des  Spaltes 
kommen  hier  bei  der  Exspiration  fast  aneinander,  bei  der  Inspiration 
weichen  sie  1  Gm.  auseinander.  Die  Länge  des  Spaltes  bis  zum 
Proc.  xiphoideus  beträgt  rechts  7  Gm.,  links  6  Gm.  Die  Grube  hat 
eine  Tiefe  von  1  Gm.,  sie  wird  aber  bei  tiefen  Inpirationen  um 
1,5  Gm.  tiefer;  bei  der  Exspiration  dagegen  erschlafil  dieselbe.  Je 
tiefer  die  Inspiration  ist,  desto  mehr  sinkt  die  Grube  ein.  Beim 
Husten  dagegen  tritt  sie  conrex  hervor.  Die  Pulsationen  der 
Aorta  und  Pulmonalis  fühlt  man  sehr  deutlich  in  derselben,  der 
Spitzenstoss  des  Herzens  liegt  im  4.  Intercostalraum  nach  innen  von 
der  Mammillarlinie.  Wie  es  Ernst  bei  Groux  (Virch.  Archiv  9. 
S.  271)  beschreibt,  sieht  man  auch  bei  unserem  Patienten  mit  jeder 
Systole  in  der  Furche  eine  kuglige  Geschwulst  sich  bewegen,  welche 
von  oben  und  rechts  nach  unten  und  links  rückt  und  sich  in  der 
Höhe  der  dritten  Rippe  unter  dem  linken  Sternalrande  verkriecht 
Gleich  darauf  tritt  der  Tumor  an  derselben  Stelle  wieder  hervor, 
macht  den  umgekehrten  Weg  von  unten  und  links  nach  oben  und 
rechts,  um  wieder  von  Neuem  die  Bewegung  nach  unten  auszufbh- 
ren.  Bei  der  Bewegung  nach  oben  fühlt  sich  dieser  Tumor  weich 
und  schlaff,  bei  der  nach  unten  resistent  und  rund  an.  Wie  in  dem 
von  Obermaier  (Virchow's  Archiv  Bd.  46.  S.  209)  veröffentlichten 
Falle  hatte  unser  Patient  keinen  deutlich  ausgeprägten  Nabel.  Statt 
desselben  fand  sich  eine  seichte  Grube.  Von  letzterer  beginnt  eine 
2 — 5  Mm.  breite  und  2 — 3  Mm.  hohe,  10  Gm.  lange,  bis  in  die 
Gegend  des  Processus  xiphoideus  sich  hinziehende  Hautfalte.  Die- 
selbe endet  nach  oben  in  einer  markstückgrossen  narbigen  Stelle, 
welche  etwas  eingesunken  erscheint,  unregelmässige,  stellenweis 
kaum  pigmentirte  Ränder  und  eine  auffallend  weisse  Färbung  hat. 
Diese  Hautfalte  erscheint  strangförmig  und  ist  nur  einmal  (etwa 
3,2  Gm.  oberhalb  des  Nabels)  durch  einen  kleinen  Einschnitt  unter- 
brochen. Diese  Hautfalte  fühlt  sich  derb  an  und  setzt  sich  deutlich 
auch  für  das  Gefühl  von  der  Nachbarschaft  ab.  Die  Wirbelsäule 
ist  gut  entwickelt. 

Die  eigenthümlich  narbige  Falte  am  Abdomen  macht  es  wahr- 
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acheinlich,  daas  unser  kleiner  Patient  neben  einer  totalen  Brust- 
auch  eine  partielle  Baucbspalte  gehabt  hat.  Spalten  in  solcher 
Ausdehnung  gehören  doch  zu  den  Seltenheiten,  und  darum  wollte 
ich  sie  hier  kurz  mittheilen.  Ich  lasse  mich  natürlich  dabei  auf 
keinerlei  Betrachtungen  über  die  Bedeutung  und  Entwicklung  des 
Sternum,  über  die  Deutung  der  eigenthttmlichen  Pulsationen  in  der 
Furche  etc.,  so  nahe  dieselben  auch  liegen  mögen,  ein,  da  der  Fall 
Groux,  sowie  die  bisher  beobachteten  Fälle  dazu  schon  erschöpfende, 
wenn  auch  nicht  vollständig  aufklärende  Gelegenheit  gegeben  haben. 
Der  kleine  Patient  wurde  von  mir  an  seinem  Tumor  cavernosus 
operirt.  Er  vertrug  die  Ghloroformnarkose  sehr  gut.  Die  Heilung 
verlief  ungestört. 


10.  WIsserlge  Aussehelduugen  aus  einer  NasenOUhnng. 

Von 

Prof.  Br.  H.  Fischer  in  Breslau. 

Im  Jahre  1865,  als  ich  der  äussern  Station  der  Charit^  als  diri- 
girender  Arzt  vorstand,  lag  ein  Mann  von  42  Jahren  wegen  eines 
Beinbruches  auf  derselben.  Patient  war  sonst  vollständig  gesund, 
hatte  aber  seit  einiger  Zeit  an  Kopfschmerzen  gelitten.  Eines  Mor- 
gens bekam  er,  ohne  nachweisbare  Ursache,  ein  mehrere  Stunden 
anhaltendes  Träufeln  einer  wässerig  trtlben,  wie  eine  dttnne  Milch 
aussehende  Flüssigkeit  aus  dem  linken  Nasenloche.  Es  floss  Tropfen 
auf  Tropfen,  wie  beim  Nasenbluten.  Als  ich  den  Patienten  sah, 
hatte  das  Tropfen  bereits  aufgehört.  Die  entleerte  Quantität  betrug 
etwa  200  Grm.;  sie  hatte  ein  specifisohes  Gewicht  von  1003,  und 
eine  alkalische  Reaction.  Bei  der  chemischen  Untersuchung  der- 
selben fanden  sich  geringe  Spuren  von  Eiweiss,  von  Chlomatrium 
und  Phosphaten  in  derselben ,  bei  der  mikroskopischen  keine  Form- 
elemente, besonders  keine  Hakenkränze.  Patient  berichtete,  dass  er 
diese  Erscheinung  zum  dritten  Male  habe  und  dass  nach  derselben 
stets  eine  Erleichterung  der  Kopfschmerzen  sich  einstelle. 

Obwohl  eine  Erkrankung  des  Sinus  frontalis  sich  äusserlich  in 
keiner  Weise  manifestirte,  so  glaubte  ich  doch  einen  Hydrops  dessel- 
ben annehmen  zu  müssen,  der  sich  periodisch  entleerte.  Eine  Neur- 
algia  nervi  quinti,  wie  in  dem  von  Alt  haus  (Brit.  med.  Joum. 
7.  Dec.  1878)  veröffentlichten  Falle  bestand  beim  Patienten  nicht. 
Eine  ähnliche  Beobachtung,  wie  die  obige,  hat  Paget  in  der  Lon- 
doner Clinical  Society  vom  22.  November  1878  demonstrirt. 

24* 
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11.  'Ein  Fall  ron  Beseetlon  eines  grossen  Theiles  der 
linken  vorderen  Thoraxwand.    Heilang. 

Von 

Dr.  L.  Szuxnan, 

Afslstenzarxt  der  Klinik. 

Am  7.  Juni  1878  wurde  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Breslau 
ein  Dienstmädchen  aus  Pless,  Katharine  Seraphine  wegen  eines 
riesenhaften  Thoraxchondroms  aufgenommen.  —  Die  Pat.,  48  Jahr 
alt,  bemerkte  vor  etwa  4  Jahren  eine  kleine,  festsitzende  Geschwulst 
in  der  Gegend  der  4.  Rippe  in  der  Mamillarlinie  linkerseits.  Seit 
I V2  Jahren  fing  die  Geschwulst  stärker  zu  wachsen  an.  Mit  Anfang 
des  laufenden  Jahres  begann  der  bereits  sehr  ansehnliche  Tumor 
auch  nach  der  Achselhöhle  und  nach  dem  Rücken  zu  sich  vorzu- 
schieben. Leichte  Schmerzen  hat  Patientin  nur  ab  und  zu  in  dem 
Tumor  gefühlt.  —  Bei  dem  am  3.  Juni  (4  Tage  vor  der  Aufnahme 
in  das  Krankenhaus)  aufgenommenen  Status  praesens  fand  sich 
an  der  Vorderfläche  der  linken  Thoraxseite  ein  die  ganze  linke  vor- 
dere Thoraxwand  einnehmender  Tumor.  Er  geht  auf  die  Seiten- 
wand des  Thorax  über,  reicht  nach  oben  bis  in  die  Achselhöhle, 
so  dass  eine  vollständige  Adduction  des  Armes  unmöglich  ist.  Die 
Beweglichkeit  des  Armes  in  anderen  Richtungen  ist  eine  vollstän- 
dige. Nach  hinten  links  erstreckt  sich  der  Tumor  bis  zur  Scapular- 
linie.  Der  vordere,  bei  weitem  grössere  Theil  der  Geschwulst  ist 
ungefllhr  flach  kugelförmig  (ellipsoidisch);  reicht  nach  oben  bis  zur 
Clavicula,  nach  unten  in  der  Mamillarlinie  bis  zur  7.  bippe,  nach 
rechts  bis  zum  Sternum.  Die  Ausdehnung  des  Tumors  von  oben 
nach  unten,  über  die  Convexität  gemessen,  beträgt  46  Cm.,  von  vorn 
nach  hinten  52  Cm.,  die  Höhe  über  dem  Niveau  der  vorderen  Brust- 
wandfläche 12  Cm.  Die  Haut  über  dem  Tumor  beweglich,  nirgends 
adhärent  und  überall  gesund,  nur  zufolge  zahlreicher,  ausgedehnter 
Venenäste  von  schwachbläulicher  Farbe.  Die  Mamilla  sitzt  auf  dem 
Tumor  ohne  an  ihn  angewachsen  zu  sein;  die  Brustdrüse  erscheint 
ganz  atrophirt.  Die  Geschwulst  ist  sehr  hart,  auf  ihrer  Basis  un- 
beweglich, an  der  ganzen  Oberfläche  mit  harten,  runden  Höckern 
besetzt.  Der  M.  Ipectoralis  major  inserirt  fsich  vorn  oben  an  die 
Geschwulstoberfläche.  Das  Allgemeinbefinden  der  Patientin  ist  gut, 
die  Functionen  der  Lunge  und  des  Herzens  in  keiner  Weise  bis  da- 
hin gestört. 
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Da  der  Tumor  in  der  letzten  Zeit  sehneil  zugenommen  hatte,  so 
war,  bei  weiterem  Fortschritt  des  Wachsthums,  zunächst  zu  fttrchten, 
dasB  durch  Compression  der  Nerven  und  GeAsse  des  linken  Armes 
und  durch  Stauungserscheinungen  eine  vollständige  Functionsstörung 
der  Extremität  erfolgen  wtlrde.  Ausserdem  ^musste  der  Tumor  schon 
durch  seine  enorme  Grösse  und  Schwere  der  Patientin  bei  jeder 
Lebensverrichtung  lästig  fallen.  Deshalb  wurde  von  Herrn  Prof. 
Dn  Fischer  die  Exstirpation  der  Geschwulst  vorgenommen,  aller- 
dings in  der  Voraussetzung,  dass  man  zwar  mehrere  Bippen  würde 
reseciren  müssen,  aber  die  Pleura  costalis  von  dem  gutartigen 
Tumor  würde  ablösen  können.  Diese  Voraussetzung  hat  sich  aber 
nicht  bestätigt.  Bei  dem  Versuch,  den  Tumor,  nachdem  die  Haut 
yon  demselben  abpräparirt  war,  von  den  Rippen  abzuheben,  brach 
die  drittte  von  dem  Tumor  vollständig  umwucherte  und  degene- 
rirte  Rippe  entzwei  und  die  unmittelbar  an  den  Tumor  ange- 
wachsene Pleura  costalis  riss  gleichzeitig  an  der  Stelle  ein.  Die 
Inspection  der  Pleurahöhle  ergab  nun,  dass  der  Tumor  mehrere 
Gentimeter  tief  in  den  Brustraum  hineinragte,  und  dass  noch  meh- 
rere Rippen  yon  innen  vollständig  mit  Tumormassen  umwachsen 
waren.  Bei  dieser  Sachlage  blieb  nichts  Anderes  übrig,  wenn  man 
sich  nicht  etwa  mit  einer  partiellen  Abtragung  des  Tumors  begnügen 
wollte,  als  die  entarteten  Rippentheile  sammt  der  intrathoracalen  Por- 
tion des  Tumors  und  der  angewachsenen  Pleura  costalis  abzutragen. 

Was  die  Technik  der  Operation  anbetrifift,  so  wurde  der  Haut- 
schnitt vertical  gelegt,  nachdem  sehr  sorgfältige  Desinfection  des  ge- 
sammten  Operationsgebietes  vorhergegangen  war.  Der  Tumor  wurde 
partiell  abgetragen,  das  intrathoracale  Segment  des  Tumors  wurde 
zuletzt,  nachdem  die  dritte  bis  sechste  linke  Rippe  mit  der  Knochen- 
scheere  durchschnitten  wurde,  herausgeschält  und  die  vorspringen- 
den Rippentheile  mit  der  Knochenscheere  geglättet  und  dabei  die  an 
dem  Thorax  noch  übriggebliebenen  Tumorknötchen  entfernt  Der 
linke  Thoraxraum,  die  linke  Lunge,  der  Herzbeutel  wurden  voll- 
ständig blossgelegt.  Die  Blutung  war  gering  und  alle  blutenden  Ge- 
Asse wurden  sofort  unterbunden.  Nachdem  ein  starkes,  langes 
Drainrohr  durch  die  Thoraxhöhle  (auf  der  Lunge)  nach  hinten  unten 
und  ein  zweites  subcutanes  auf  den  Rippen  durch  die  Hauttasche, 
die  nach  Herausnahme  des  hinteren  Tumorfortsatzes  entstanden  war, 
durchgezogen  worden,  wurde  die  Hautwunde  bis  auf  die  Drain- 
öffnungen sorgfilltig  zugenäht.  Der  ganze  zweite  Theil  der  Opera- 
tion seit  der  Eröffnung  der  Brusthöhle  bis  zum  Schlüsse  der  Haut- 
wunde wurde  möglichst  schnell  ausgeführt,  damit  die  linke  Lunge 
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und  der  Herzbeutel  nicht  zu  sehr  abgekühlt  würden.  —  Nachdem 
die  Unke  Lunge  nach  der  breiten  Eröfifnung  der  Tboraxwand  zu- 
sammengesunken war,  wurde  der  Puls  schwach  und  die  Athmung 
unregelmässig.  Die  Chloroforronarkose  wurde  nun  unterbrochen  und 
sobald  die  Patientin  soweit  zu  sich  kam,  dass  sie  schlingen  konnte, 
wurde  ihr  ein  halbes  Wasserglas  Wein  in  den  Mund  gegossen. 
Nachher  wurde  die  Chloroformnarkose  und  die  Operation  ohne 
Störung  zu  Ende  geführt  und  zuletzt  die  Wunde  von  den  Drain- 
öffnungen aus  mit  warmer,  gesättigter,  wässeriger  Salicylsäurelösung 
ileissig  ausgespült  und  ein  Li ster'scher  Verband  (mit  Auspolsterung 
des  durch  Einziehung  der  Haut  in  die  Thoraxhöhle  entstandenen 
Hohlraumes  mit  Erüllgaze)  angelegt 

Die  Wundfläche  war,  wenn  man  den  freigelegten  Tbeil  der 
Pleura  mitrechnet,  circa  1200  Quadratcentimeter  gross.  Die  resecir- 
ten  Rippenstücke  der  4.  und  5.  Rippe  waren  11  Gm.  lang,  die  der 
3.  und  6.  Rippe  etwa  halb  so  lang.    Der  Tumor  wog  9,5  Pfund. 

Sowohl  die  Operation,  als  die  nachherigen  Verbände  wurden 
ohne  Spray  gemacht.  Obiger  Fall  kann  wohl  als  ein  kleiner  Be- 
weis dafür  dienen;  dass  der  Garbolwassernebel  eine  nicht  nothwen- 
dige  Beigabe  des  Lister'schen  Verbandes  ist. 

Der  Verlauf  des  Falles  wai*  folgender: 

Am  Tage  der  Operation  (7.  Juni  1878)  war  die  Abendtempe- 
ratur 38,2,  am  folgenden  Tage  38,5.  Die  Kranke  klagte  etwas  über 
Schwäche  und  Beklemmung,  sonst  Allgemeinbefinden  gut.  —  Leichte 
flüssige  Kost,  Wein,  erhöhte  Lage. 

Der  Verband  war  bereits  etwas  durchgenässt,  da  aber  der  Zu- 
stand relativ  so  gut  und  das  Secret  ganz  serös  war,  so  wurde  nur 
der  durchgenässte  untere  Rand  des  bis  zu  den  Hüften  reichenden 
Verbandes  mit  der  Scheere  abgetragen  und  ein  reichliches  Quantum 
Salicylwatte  wieder  nachgebunden.  Dadurch,  dass  der  Verband  bis 
zum  9.  Juni  ruhig  gelegen  bat,  wurde  vielleicht  die  sehr  ausgebrei- 
tete directe  Verklebung  der  Haut  mit  der  Pleura  pulmonalis  und  mit 
dem  Pericard  erzielt,  wie  es  sich  bei  dem  ersten  Verbandwechsel 
zeigte. 

Am  9.  Juni  stieg  die  Temperatur  auf  39,5  bis  39,8.  Der  durch* 
genässte  Verband  wurde  zum  ersten  Male  abgenommen.  Die  Haut- 
schnittwunde war  verklebt,  die  Haut  tief  in  die  Thoraxhöhle  durch 
den  grossen  Thoraxwanddefect  eingezogen  und  mit  der  zusammen- 
gesunkenen linken  Lunge,  sowie  mit  dem  Herzbeutel  und  einem  seit- 
lichen Theil  des  Zwerchfelles  neben  dem  Herzbeutel  fest  verklebt. 
Die  Drainröhren  aber  waren  mit  theils  blutigen,  theils  hellfarbigen 
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geronnenen  Secretflocken  verstopft  und  wurden  mit  einer  starken 
Sonde  und  einem  schwachen,  warmen  Salicylwasserstrahl  wieder 
wegsam  gemacht.  Die  Patientin,  die  seit  der  Operation  ab  und  zu 
hüstelte,  fing  an,  ein  zähes  schleimig-eitriges  Sputum  unter  häufigerem 
Husten  zu  expectoriren ,  in  der  Wunde  selber  aber  waren  an  der 
Haut,  an  der  Pleura,  im  Pericard  keine  Spuren  irgend  einer  ent- 
zündlichen Erscheinung  vorhanden. 

Am  10.  Juni  Status  idbm. 

Am  IK  und  12.  Juni  sank  die  Morgentemperatur  unter  39^,  die 
Abendtemperatur  stieg  auf  40,3.  —  Allgemeinbefinden,  mit  Ausnahme 
der  erwähnten,  leichten,  bronchitischen  Erscheinungen,  gut. 

Am  13.  Juni  sank  die  Morgentemperatur  auf  37;  den  Verband 
habe  ich  zum  zweiten  Male  gewechselt  Drainröhren  wegsam.  Aus- 
sehen der  Wunde  und  der  Umgebung  sehr  gut.  Bronchitis  und 
Athemnoth  lassen  nach.  Ein  Theil  der  Nähte  entfernt.  Abendtem- 
peratnr  39,4. 

Vom  14.  bis  20.  Juni  hielt  sich  die  Abendtemperatur  auf  3S,7 
bis  38,5,  die  Morgentemperatur  auf  38,0  bis  36,5. 

Die  Bronchitis  war  verschwunden,  Allgemeinbefinden  sehr  gut, 
der  Verband  alle  3  bis  4  Tage  gewechselt,  der  Rest  d^r  Nähte  her- 
ausgenommen.   Gute  reichliche  Ernährung,  Wein. 

Vom  21.  bis  24.  Juni  war  die  Abendtemperatur  ca.  38,0.  Die 
DrainrOhren  wurden  entfernt,  da  sie  bereits  entbehrlich  zu  sein 
schienen. 

Das  Secret  war  bis  jetzt  immer  wässerig-serOs ,  nie  eitrig. 
Patientin  war  schon  mehrere  Stunden  täglich  ausserhalb  des  Bettes, 
Die  Drainfisteln  deckten  sich  schnell  mit  Granulationen  zu.  Am 
25.  Juni  ging  die  t^atientin  zum  ersten  Male  im  Garten  herum. 
Abendtemperatur  stieg  plötzlich  unter  Hitzegefühl  und  Kopfschmerz 
auf  40,0. 

Am  26.  und  27.  fiel  die  Temperatur  wieder  auf  36,3  bis  38,2; 
sodass  die  vorherige,  einmalige  Fiebererhöhung  nicht  mehr  beachtet 
wurde. 

Am  28.  Juni  stieg  die  Temperatur  wieder  auf  39,7  und  blieb 
am  folgenden  Tage  auf  derselben  Höhe.  Zugleich  stellte  sich  Seiten- 
stechen und  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  in  der  Gegend  der  hin- 
teren DrainöfTnung  ein.  Eine  durch  die  mit  Granulationen  bedeckte 
alte  Drainöffnung  durchgestossene  Sonde  entleerte  nach  Erweiterung 
der  Oeffnung  einige  Esslöffel  Eiter,  welcher,  wie  ich  leicht  fest- 
stellen konnte,  im  unteren  Theile  einer  von  dem  alten  Drainkanale 
herrührenden,  aber  durch  das,  nach  Entfernung  der  Drains,  ange- 
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sammelte  Secret,  etwas  ausgeweiteten  Hoble  stammte.  Dieser  Hohl- 
raum lag  zwischen  dem  seitlichen  linken  convexen  Zwerchfellsrande 
und  einem  kleinen  unteren  Theile  der  linken  Thorazwand  (median- 
wärts  von  den  Rippenbögen  der  linken  oberen  falschen  Rippen). 
Es  war  augenscheinlich  ein  nach  zu  früher  Herausnahme  des  den 
Thoraxraum  drainirenden  Schlauches  und  nach  baldigem  Verschluss 
der  cutanen  DrainöfiTnung  angesammeltes,  stagnirendes  und  in  Folge 
des  gehinderten  Abflusses  zersetztes  und  eitrig  gewordenes  Secret. 
Die  Höhle  wurde  von  der  alten  Drainmilndung  aus  von  Neuem  drai- 
nirt,  mit  Salicylwasser  ausgespült,  der  Lister'sche  Ocdusivverband 
weggelassen  und  offene  Wundbehandlung  mit  täglichen  Salicylwasser- 
durchspülungen  eingeführt. 

Die  Temperatur  sank  sofort  auf  37,5,  in  den  nächsten  Tagen 
stieg  sie  noch  Abends  gewöhnlich  auf  38,3  bis  38,7. 

Vom  16.  Juli  ab  war  die  Patientin  ganz  fieberfrei,  die  secundäre 
Ööhle  schloss  sich  vollständig.  Die  Operirte  war  somit  in  40  Ti^en 
geheilt.  —  Sie  wurde  nur  noch  demonstrationis  causa  einen  Monat 
hindurch  in  der  Klinik  behalten  [und  hat  inzwischen  Kttchenarbeit  etc. 
verrichtet.  Die  Beweglichkeit  des  linken  Armes  wurde  eine  ganz 
vollständige,  der  früher  am  Tumor  festsitzende  und  von  ihm  abge- 
löste Pectoralis  major  befestigte  sich  an  den  übrig  gebliebenen  oberen 
Rippen  und  functionirte  ganz  gut.  Die  durch  den  Tumor  so  ausge- 
dehnte Haut  hat  sich  tief  zwischen  die  linke  Lunge  und  die  Thorax- 
wand bineingeschoben  und  ist  mit  der  Pleura  pulmonalis  fest  ver- 
wachsen. J)iQ  linke  Lunge  sank  theilweise  zusammen,  wurde  aber 
nicht  atelektatiscb ,  sie  füllte  z.  B.  beim  Husten  den  ganzen  linken 
Thoraxraum  wieder  aus.  Der  Defect  in  der  linken  Thoraxwi^nd  ent- 
spricht der  Grösse  eines  Kindskopfes ;  das  nur  vom  Herzbeutel  und 
der  mit  ihm  verwachsenen  Haut  bedeckte  Herz  pulsirt  in  dem  me- 
dianen Theil  des  Defects  und  man  kann  die  einzelnen  Contractionen 
des  linken  Atrium  und  des  linken  Ventrikels  deutlich  sehen  und 
fühlen.  Im  Pericard  ist  während  des  ganzen  Verlaufes  kein  Exsudat 
aufgetreten. 

Was  die  Natur  des  Tumors  anbetrifft;,  so  war  es  ein  in  der 
Tiefe  verknöchertes,  in  den  mehr  peripherischen  Theilen  zum 
Theil  der  mucinösen  Erweichung  verfallenes  peripherisches 
Chondrom  (wie  sie  Virchow,  Geschwülste  Bd.  I.  S.  492 ff.  be- 
schreibt). 

Der  Bau  war  sehr  lappig,  unzählige  kleine  Knötchen  sassen  auf 
dem  Haupttumor,  die  in  ihrer  Peripherie  aus  einer  hyalinen  Knorpel- 
substanz mit  grossen  Kapselzellen  bestanden,  in  ihrem  Centrum  aber 


11.  SzuMAN,  Fall  von  Resecüon  einer  linken  yorderen  Thor&xwand.      375 

(mit  Ausnahme  einiger  ganz  frischer  Knoten)  verschiedene  Stadien 
der  mucinösen  Degeneration  darboten.  Ueber  die  Natur  dieser  mu- 
cinös  entarteten  Tumortheile  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Prof. 
Dr.  Ponfick,  der  den  Tumor  näher  untersucht  hat,  folgende  Mit- 
theilung: 

„In  der  Mitte  der  geschilderten  Läppchen  fand  ich  eine  gal- 
lertige unregelmässig  begrenzte  Partie,  die  auf  eine  nachträgliche 
Erweichung  und  Verflüssigung  des  homoplastischen  Knorpelge- 
webes zu  beziehen  ist.  Während  diese  schleimig  gelatinösen,  zit- 
ternden Theile  meist  gleichartig,  wenn  auch  etwas  unter  das  Niveau 
der  Umgebung  eingesunken  waren,  fanden  sich  an  anderen  Stellen 
wirkliche  Hohlräume,  die  mit  einer  zähen,  schleimigen  Flüssig- 
keit gefüllt  waren.  Die  letztere  ging  ohne  irgend  eine  scharfe 
Sonderung  in  die  festeren  Schichten  der  Nachbarschaft  über.  — 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erwies  sich  die  schleimig 
erweichte  Substanz  als  ein  zerfallendes  Knorpelgewebe  mit  ver- 
hältnissmässig  sehr  spärlichen  Resten  stem-  und  spaltförmiger 
Knorpelzellen;  in  den  Trümmern  der  ei^enthttmlich  zerbröckelten 
hyalinen  Orundmasse  war  eine  Unzahl  äusserst  zierlicher  büschel- 
und  garbenförmiger  Krystalle  eingelagert,  die  nach  ihrem  ganzen 
Aussehen  und  nach  der  von  Herrn  Prof.  Oscheidlen  vorgenom- 
menen mikrochemischen  Untersuchung  als  Fettkrystalle  aufzufas- 
sen sind." 
Der  günstige  und  schnelle  Verlauf  des  obigen  Falles  kann  wohl 
dazu  beitragen,  der  Operation  der  partiellen  Thorazwand- 
resection^)  ein  Bürgerrecht  in  der  operativen  Chirurgie  zu  ver- 
schaffen. 

Der  erste  Fall  der  Thoraxwandresection  wurde  von  Richärand^) 
im  Jahre  1818  veröffentlicht.  Er  resecirte  bei  einem  40jähr.  Manne 
zwei  4  Zoll  lange  Rippenstücke  sammt  der  hierzu  gehörigen  Pleura 
wegen  einer  Krebsgeschwulst.  Der  Operirte  genas,  erlag  aber  nach- 
her einem  Recidiv. 

In  der  Literatur,  die  mir  augenblicklich  zu  Gebote  steht,  finde 
ich  noch  Notizen  über  einen  von  Sedillot^)  erwähnten,  ähnlichen 


1)  Mit  diesem  Namen  bezeichne  ich  der  Kürze  vegen  diese  Operation,  bei 
welcher  Theile  der  Rippen  und  der  Pleura  excidirt  werden,  im  Gegensatz  zu 
der  öfters  vorkommenden  Rippenresection  mit  Erhaltung  der  Tleura  resp. 
des  Periosts. 

2)  Nosographie  et  th^rapeutique  chirurgicale.  Cit  bei  J.  F.  Hey  fei  der,  Re- 
sectionen  und  Amputationen.  1855.  S.  122. 

3)  J.  F.  Heyfelder  1.  c.  S.  123. 
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Fall,  wo  zwei  Rippenstücke  mit  entsprechendem  Pleuratheile  und 
einem  Sttlck  krankhaft  entarteter  Lunge  excidirt  worden 
sind.  Der  Operirte  genas.  —  Im  XIII.  Bande  des  y.  Langenbeck- 
schen  Archivs  hat  F.  Busch  ^)  einen  Fall  aus  der  y.  Langenbeek- 
sehen  Klinik,  im  XX.  Bande  J.  IsraSP)  einen  aus  dem  jüdischen 
Krankenhause  in  Berlin  Teröffentlicht.  Bei  dem  ersteren  wurde  die 
Operation,  sobald  man  sich  überzeugt  hatte,  dass  der  Tumor  bis  zur 
Pleura  reiche,  unterbrochen  und  die  Kranke  erlag  den  Folgen  der 
Operation.  —  Bei  dem  zweiten  wurde  die  Operation  bis  zu  Ende 
geführt,  die  Pleura  an  zwei  Stellen  angerissen  und  die  Patientin  er- 
lag nach  3  Monaten  einer  jauchigen  chronischen  Pleuritis. 

Bardeleben ^)  hat  noch  im  Jahre  1875  die  Operation  der  par- 
tiellen Thoraxwandresection  „ein  unvorsichtiges  Unternehmen*'  ge- 
nannt. Wir  glauben  jedoch,  dass  gerade  bei  Gbondromen  und  an- 
deren gutartigen  Geschwülsten  der  Brustknochen  dann,  wenn  sie 
durch  ihre  Grösse  den  Lebensgenuss  dem  Patienten  so  sehr  ver- 
kümmern, oder  durch  schnelleres  Wachsthum  wichtige  Organe 
(Gefässe,  Nerven,  Trachea,  Schultergelenk)  bedrohen,  ein  operativer 
Versuch  unter  strenger  Antisepsis  indicirt  ist,  indem  man  gerade 
bei  den  mehr  gutartigen  Formen  grosser  Brusttumoren  wirklich  dem 
Patienten  zu  helfen  hoffen  kann.  Bei  den  bösartigeren  Sarkom- 
formen aber  und  bei  Carcinomen,  die  auf  die  Knochen  Obergreifen 
(wie  es  besonders  bei  recidiven  Brustkrebsen  häufig  beobachtet  wird), 
ist  die  Operation  nicht  indicirt,  weil  sie  den  Patienten  vor  Recidiven 
und  Metastasen  nicht  schützt  und  ihn  unnützer  Weise  einer  grossen 
Gefahr  aussetzt. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  X-  u.  XI.) 

Fig.  1.    Die  Geschwulst  in  situ. 

Fig.  2.    Die   Patientin    nach    ihrer    Heilung   (nach    photographischer 
Aufnahme). 


1)  Statistischer  Bericht  etc.  für  das  Jahr  1869.  S.  49. 

2)  Bericht  etc.  für  1873-1875.  S.  26. 

3)  Lehrbuch  der  Chir.  und  Oper.  YII.  Ausgabe.  Bd.  III.  S.  645. 


XIII. 

MittbeiluDgen  aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Freiburg  in  Baden« 

3.  Zar  Wirkung  der  Cantharlden  auf  die  nropoetlsehen 

Organe. 

Von 

Dr.  Frans  Stüler. 

Hippokrates^j  (318—286  a.  G.  n.)  ist  der  erste,  welcher  der 
Canthariden  als  Heilmittel  Erwähnung  thut.  Er  gab  sie  bei  Wasser- 
sucht als  harntreibende  Arznei,  kennt  aber  schon  ihre  üblen  Neben- 
wirkungen auf  die  uropoetischen  Organe  und  empfiehlt  prophylak- 
tische Mittel  zur  Verhütung  derselben. 

In  den  nachhippokratischen  Schriften  figuriren  sie  schon  als 
weit  verbreitetes  Medicament,  das  äusserlich  und  innerlich  ange- 
wendet wurde.  Bei  innerer  Anwendung  sollte  es  durch  Anregung 
der  Harn-,  Darm-,  Schweiss-  und  Speichelsecretion  sowie  des  Monats- 
flusses die  dem  Körper  schädlichen  Säfte  eliminiren.  Bei  gewissen 
Oebärmuttererkrankungen  wendete  man  sie  äusserlich  an.  Es  wurde 
ein  Mutterzäpfchen  aus  einer  pflasterartigen,  cantharidenhaltigen 
Masse,  Wolle  und  Leinwand  construirt,  welches  mit  ägyptischer 
Salbe  und  Rosenöl  bestrichen  in  den  eventuell  künstlich  erweiterten 
Muttermund  eingeführt  wurde  und  dort  einen  Tag  lang  liegen  blieb. 
In  den  erwähnten  Schriften  wird  auch  bei  etwa  eintretenden  Be- 
schwerden eine  ähnliche  Behandlung  angerathen  wie  von  Hippo- 
krates.  Kein  Autor  kennt  eine  geschlechtlich  aufregende  Wirkung 
der  Canthariden.  Nikander  von  Kolophon  (160 — 140  a.  G.  n.) 
gibt  die  Symptome  der  Vergiftung  an,  und  empfiehlt  als  Antidot  vorr 
züglich  fette  Stoffe.  Scribonius  Largus  (um  45  p.  G.  n.)  be- 
schäftigt sich  mit  dem  gleichen  Gegenstand  und  stellt  die  Indica- 
tionen  für  die  Anwendung  des  Medicaments  auf.  Pedanius  Dios- 
korides  (40 — 90)  lässt  die  Ganthariden  bei  Krebs,  Lepra  und  bösen 

1)  Für  den  historischen  Theil  benutzte  Verf.  vielfach  die  Dissertation  von 
Friedrich  Radecki.   Dorpat  1866. 
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Hautausschlägen  gebrauchen.  Ihre  Wirkung  als  Diureticum  und  Eme- 
nagogum  sind  ihm  gleichfalls  bekannt.  In  Vergiftungsfällen  durch 
die  spanische  Fliege  reicht  er  als  Gegengift  die  Flügel  und  Fflsse 
des  Insects.  Aur.  Cornelius  Gelsus  (25 — 50)  rechnet  die  Gan- 
thariden  zu  entzttndungerregenden  Mitteln  und  lässt  sie  bei  wuchern- 
den  Granulationen  mit  Theer  und  anderen  Dingen  auf  die  Wunde 
legen.  Aretaeus  ron  Gappadocien  (um  100  p.  C.)  spricht  zu- 
erst von  ihrer  hautröthenden  Eigenschaft.  Er  wendete  sie  bei  Epi- 
lepsie als  Derivans  an»  Hess  aber,  um  die  Harnblase  zu  schützen, 
den  Patienten  3  Tage  vorher  nur  Milch  geniessen.  Er  fürchtet  die 
Gystitis  sehr  und  ist  daher  sehr  sparsam  mit  der  Verordnung  von 
Ganthariden. 

Auch  Galen  (131—210)  reicht  bei  den  Vergiftungsfällen  durch 
die  spanische  Fliege  deren  Kopf,  FOsse  und  Flügel  als  Gegengift. 
Er  erklärt  sie,  mit  anderen  Mitteln  gemischt,  für  einen  wohlthätigen 
diuretischen  Trank.  Für  sich  allein  gebraucht,  bewirkte  sie  Ver- 
schwärung  der  Blase. 

Die  arabischenAerzte  des  Mittelalters  hatten  die  Lytta  vesi- 
catoria  auch  in  ihrer  Pharmakopoe. 

Aricenna  (980 — 1037)  schreibt  ihr  eine  gewaltige  entzttndung- 
erregende  Eigenschaft  zu  und  bezeichnet  sie  als  Gift,  welches  nur 
auf  ein  Organ,  nämlich  die  Harnblase,  wirke. 

Serapion  der  Jüngere  (f  1070)  wiederholt  Dioskorides' 
und  Galen 's  Angaben. 

Rhazes  (850 — 932)  führt  als  erster  ihre  blasenziehende  Eigen- 
schaft an.  Erst  im  13.  und  14.  Jahrhundert  scheint  man  den  Gan- 
thariden eine  anregende  Wirkung  auf  den  Geschlechtstrieb  zuzu- 
schreiben. Sie  bilden  einen  Hauptbestandtheil  der  Liebestränke, 
welche  damals  einer  weitausgedehnten  Anwendung  sich  erfreuten. 
Noch  heut  sind  sie  in  einzelnen  Gegenden  Frankreichs,  Italiens  und 
Englands  in  dieser  Eigenschaft  dem  Volke  bekannt. 

Auch  im  chinesischen  Arzneischatz  figurirt  die  spanische  Fliege.  0 
Die  chinesischen  Aerzte  rühmen  sie  als  Mittel  gegen  Unfruchtbarkeit, 
Impotenz,  Menstruationsanomalien,  Lumbago,  Ophthalmien,  Hydro- 
phobie und  wenden  sie  in  Verbindung  mit  Olibanum,  Arsen  und  an- 
deren Mitteln  bei  Frauenzimmern  als  Suppositorien  an. 

Bei  dem  Aufschwung,  den  im  16.  und  17.  Jahrhundert  die  Natur- 
wissenschaften nahmen,  sehen  wir  auch  die  Ganthariden  wieder  in 
den  Bereich   der  Forschung  gezogen.     Zuerst  unterwarf  sie  Ole 


1)  Porter  Smith,  Med.  Times  and  Gaz.  1871. 
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Borch,  ein  norwegischer  Arzt,  im  Jahre  1678  einer  mikroskopi- 
schen Untersuchung.  Er  erklärte,  dass  ihre  Wirkung  auf  einer  un- 
endlichen Menge  in  ihrem  ganzen  Körper  verbreiteter  feinster  Stachel- 
chen beruhe.  Diese  gingen  in  das  Blut  über  durch  die  des  Epithels 
beraubte  Haut  und  gelangten  so  in  die  Blase,  in  der  sie  die  heftig- 
sten Schmerzen  erregten.  Schon  im  folgenden  Jahre  jedoch  trat 
Fr.  Schrader  gegen  diese  mechanische  Theorie  auf.  Er  hatte 
keine  Stacheln  gefunden.  Noch  energischer  wies  Caspar  Neu- 
mann (1683—1737)  Ole  Borch's  Behauptung  zurück.  Er  schrieb 
die  Wirksamkeit  der  spanischen  Fliege  nur  ihren  chemischen  Be- 
standtheilen  zu.  Diese  suchte  1780  der  französische  Arzt  Thou- 
venel  festzustellen,  indess  waren  seine  Resultate  sehr  mangelhaft. 
Er  fand  ausser  den  festen,  das  Gerüst  des  Thieres  bildenden  Sub- 
stanzen, drei  Bestandtheile : 

1.  ein  gelbgrttnes  Extract, 

2.  ein  gelbliches,  geschmackloses  Oel, 

3.  eine  wachsähnliche,  feste ,  grüne  Materie,  den  besonders 
wirksamen  Bestandtheil. 

Beaupoil,  welcher  zugleich  Thierexperimente  machte,  unter- 
suchte die  drei  angeführten  Substanzen  auf  ihre  physiologische  Wir- 
kung hin.  Er  constatirte,  dass  sie  trotz  grosser  chemischer  und 
physikalischer  Verschiedenheiten  bei  äusserlicher  sowie  innerlicher 
Anwendung  sehr  verwandte  Eigenschaften  zeigten,  stiess  aber  auf 
eine  Reihe  von  Widersprüchen,  welche  er  nicht  zu  lösen  vermochte. 
Robiquet  unterwarf  1811  die  Resultate  seiner  Vorg&nger  einer  ein- 
gebenden Prüfung.  Es  gelang  ihm,  aus  den  verschiedenen  Bestand- 
theilen  einen  Stoff  in  Gestalt  kleiner  glimmerartiger  krystallinischer 
Blättchen  darzustellen,  und  er  erkannte  in  diesem  das  allein  wirk- 
same Princip.  Thomas  Thomson  belegte  ihn  mit  dem  Namen 
Gantharidin. 

Durch  spätere  Arbeiten  wurden  die  Resultate  von  Robiquet 
bestätigt.  Gössmann ^)  befasste  sich  1853  mit  der  grünen  Materie 
und  zerlegte  sie  in  verschiedene  Fettsäuren.  Er  so  wenig  wie  Or- 
fila^)  und  später  Radeck i  (1.  c.)  konnten  jedoch  auch  nur  die  ge- 
ringste Spur  einer  nachtbeiligen  Wirkung  der  Substanz  auf  den 
Körper  nachweisen  im  Widerspruch   mit  Retzius'),  welcher  die 


1)  üeber  die  Bestandtheile  der  Canthariden.  Inaug.-Dlssert.  Göttingen  1853 
und  Annalen  der  Chem.  und  Pharm.  Bd.  89.  1854. 

2)  Traii^  de  Toxicologie.  1843.  I.  II.  Exper.  XXIIL 

3)  Gr&yell,  Notizen  etc.  1852. 
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blasenziehende  Eigenschaft  der  Canthariden  in  einem  g;rünen  fetten 
Oele  gefanden  zu  haben  glaubte. 

Robiquet^),  Warner^)  und  Orfila  stimmen  bei  ihren  Unter- 
suchungen der  gelben  Materie  in  der  Wirkungslosigkeit  derselben 
Uberein.  Bei  der  Behandlung  des  wässerigQn  Decocts  hatte  Robi- 
quet  neben  der  gelben  Substanz  noch  eine  schwarze  gefunden, 
welche  nach  seinen  sowie  Warne r's  und  Orfila's  Versuchen  weder 
auf  der  Haut,  noch  in  den  Darmkanal  eingeführt,  giftige  Eigenschaf- 
ten wahrnehmen  liess.  Trotzdem  ist,  wie  Orfila  vermuthete  und 
B 1  u  h  m  3)  nachwies,  in  ihr  noch  Cantharidin  enthalten,  welches  sich 
aber  erst  auf  Behandlung  mit  Magnesia  und  Schwefelsäure  ausschei- 
den lässt. 

Procter 4)  fand  noch  Osmazom,  Harnsäure,  Essigsäure,  Phos- 
phorsäure, phosphorsauren  Kalk  und  Magnesia. 

Bei  der  Destillation  der  Canthariden  zeigte  sich  ein  eigenthtlm- 
licher,  fettähnlicher,  starken  specifischen  Geruch  verbreitender  Kör- 
per als  Product,  der,  wie  Warner  und  Orfila  schon  betonten, 
giftige  Eigenschaften  besitzt.  Er  scheint  ähnlich  zu  sein  der  ersten 
Art  der  Aqua  cantarella  oder  toffana,  welche  Ozanam^)  in  einer 
Abhandlung  über  dieses  Gift  folgendermaassen  beschreibt:  »Es  ist 
ein  mit  Wasser  und  Alkohol  bewerkstelligtes  Destillat  der  Cantha- 
riden, eine  „etwas"  gelblichte,  geruchlose  Tinctur,  welche  man  in 
sorgfältig  verstopften  Gläschen  aufbewahrt,  denn  sie  verliert  ihre 
Eigenschaft,  wenn  sie  mit  Luft  und  Licht  in  Berührung  kommt." 
Orfila  hielt  dafttr,  dass  theils  an  dieses  Destillationsproduct,  theils 
an  das  Cantharidin  die  wirksamen  Eigenschaften  der  Lytta  vesica- 
toria  geknüpft  seien,  war  aber  nicht  in  der  Lage  diese  Meinung  ex- 
perimentell zu  stützen.  Erst  Rad  eck  i  brachte  Licht  in  diese  Ver- 
hältnisse. 

Durch  Procter's  und  Bluhm's  Versuche  war  festgestellt  wor- 
den, dass  die  erwähnte  Substanz  mit  dem  Cantharidin  Nichts  gemein 
habe,  da  dieses  nicht  in  das  Destillat  überzugehen  im  Stande  sei. 
Darauf  baute  Radecki  weiter.  Er  unterwarf  mit  Wasser  ange- 
feuchtete Canthariden  von  möglichster  Frische  —  nur  dann  sei  ein 
Resultat  zu  erwarten  —  der  Destillation.    Das  gewonnene  Product 


1)  Wittstein,  Vierte^ahrschrift  für  prakt.  Pharmacie.  Bd.  VI. 

2)  Annales  d.  Chemie.  Tom.  76. 

3)  Beitrag  zur  Kenntniss  des  Gantharidins  etc.  Dorpat  1865. 

4)  Witts tein,  Yierteljahrschrift  fOr  prakt.  Pharmacie.  II. 

6)  Froriep,  Notizen  aas  dem  Gebiet  der  Natur-  und  Heilkunde.  Bd.  lY 
»Ueber  das  Aqua-Tofanagift" 
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verbreitete  einen  äusserst  penetranten  Oeruch,  der  bei  fortgesetzter 
Behandlung  allmählich  schwächer  wurde.  Das  Aetherextract  des- 
selben hinterliess  beim  Verdunsten  einen  geringen  öligen  Rückstand, 
der  „  stark  betäubend,  an  Nicotin  erinnernd  **  roch  und  sauer  reagirte. 
Der  Geruch  erfüllte  das  ganze  Zimmer.  Bei  längerem  Aufenthalte 
in  demselben  „schien  sich  ein  betäubender  Einfluss  bemerkbar  zu 
machend  Im  Rüchstand  war  kein  Cantharidin  zu  finden.  „Der 
flüchtige  narkotische  Stofif"  ging  mit  starken  Basen  eine  Verbindung 
ein  und  verlor  seine  FliUshiigkeit  vollständig.  Seine  physiologische 
Wirkung  war  dieselbe  wie  die  des  Cantharidins,  allein  er  zog  keine 
Blasen.  Schroff^)  stellte  die  Vermuthung  auf,  dass  vielleicht  die* 
ser  Stoff  derjenige  sei,  welcher  den  Ganthariden  den  Ruf  eines  Aphro- 
disiacum  eingetragen  habe.  DaBadecki  ausdrücklich  betont,  dass 
er  ihn  nur  bei  frischen  Fliegen  hatte  darstellen  können,  ist  vielleicht 
anzunehmen,  dass  bei  den  verhältnissmässig  seltenen  Fällen,  wo  eine 
geschlechtliche  Aufregung  nach  Genuss  von  Cantharidenpräparaten 
constatirt  wurde,  diese  aus  frischen  Thieren  dargestellt  waren.  Für 
eine  solche  Vermutl^ung  sprechen  folgende  Angaben.  Nach  Schroff's 
Mittheilung  findet  sich  bei  Heinrich  erwähnt,  dass  sich  nach  dem 
Genuss  einer  aus  frischen  Ganthariden  bereiteten  Tinctur  wollüstige 
Gefühle  und  Ereetionen  eingestellt  hätten,  bei  Anwendung  von  Can- 
tharidin aber  ausgeblieben  waren.  Werl  hoff  soll  eines  Knaben 
erwähnen,  der  schon  durch  den  blossen  Geruch  der  spanischen 
Fliege  Priapismen  und  Pollutionen  bekam.  Radecki  fand  im  Harn 
eines  Katers,  der  mit  dem  flüchtigen  Stoff  vergiftet  war,  Samenfäden 
in  reichlicher  Menge.  Der  Urin  war  unter  eigenthUmlichen  Beschwer- 
den gelassen  worden.  Der  Kater,  welcher  keine  hervorstechende 
Benommenheit  bemerken  liess,  wälzte  sich  einige  Male  umher  und 
entleerte  den  Harn  in  liegender  Stellung  stossweise.  Voisin^)  er- 
zählt, dass  bei  den  Arbeitern,  welche  die  Ganthariden  pulverten,  ge- 
steigerter Geschlechtstrieb  eine  gewöhnliche  Erscheinung  sei.  An- 
dererseits aber  wird  von  Voisin  erwähnt,  dass  die  Einverleibung 
von  0,001  Cantharidin  angenehmes  Pulsiren  und  Wärmegefühl  in 
den  Genitalien  bei  einer  bereits  deflorirten  Epileptica  hervorgerufen 
habe.  Ebenso  beobachtete  Galippe^)  bei  einem  Hunde,  dem  er 
0,005  Cantharidin"  in  die  Jugularis  injicirt  hatte,  wiederholt  hoch- 

1)  Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien.  1855.  XL  Jahrg. 

2)  Citat  bei  Galippe,  Wirkungen  des  Cantharidins.   Soc.  de  Biolog.  Gaz. 
de  Paris  1876. 

3)  1.  c.  und  Recherches  sor  Tempoissonnement  par  la  poadre  des  Canthari- 
des.  ibidem. 
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gradig  gesteigerten  Oeschlecbtstrieb ,  welchen  er  jedoch  mit  dem 
Sectionabefund  in  Verbindung  bringt,  bei  dem  sich  eine  hämorrha- 
gische Entzündung  der  Urethra  und  starke  Congestion  der  Hoden, 
Nebenhoden  und  Samenstränge  gefunden  habe.  Bebra 0  und  AI- 
fonso  Corradi^)  leugnen  die  geschlechtlich  aufregende  Wirkung 
der  Canthariden  gänzlich.  Es  wäre  interessant  über  diesen  Gegen- 
stand eingehende  Experimente  anzustellen. 

lieber  den  chemischen  Charakter  des  Cantharidin  ist  viel 
gestritten  worden.  Plisson  und  Henryk)  stellten  die  Ansicht  auf, 
es  sei  ein  Alkaloid.  Regnault^)  widersprach  ihnen,  da  er  keinen 
Stickstoff  darin  nachweisen  konnte.  Strecker^)  rechnet  es  zu  ddn 
indifferenten  krystallisirbaren  Körpern.  Taylor<^)  bekannte  sieh 
wieder  zu  der  Ansieht,  dass  es  ein  Alkaloid  sei.  Gmelin^)  nennt 
es  Eampher,  Gorup  Besanez^)  stellt  es  zu  den  Sauerstoff  halten- 
den ätherischen  Oelen.  Procter®}  konnte  es  ausser  in  Alkohol, 
Aether  und  Chloroform  auch  in  concentrirten  Mineralsäuren,  Oliven- 
und  TerpenthinOl  lösen.  Essigsäure  fällt  es  aus  seiner  Lösung  in 
Kali-  oder  Natronlaugen.  Aus  starker  Ammonii^flttssigkeit  scheidet 
es  sich  beim  Verdampfen  krystallinisch  aus.  Die  Krystalle  beschreibt 
Gmelin  als  farblose,  rechtwinklig  vierseitige  Säulen  des  zweiglie- 
drigen Systems,  mit  yierflächiger  auf  die  Flächen  aufgesetzter  Zu- 
spitzung, rhombische  Säulen  oder  glimmerartige  Blättchen,  gewöhn* 
lieh  vierseitig  flache  Säulen,  die  treppenförmig  durch  Einrisse  erschei- 
nen. Bluhm  zog  wieder  die  seit  Robiquet  bekannte  Thatsache 
ans  Licht,  dass  Cantharidin  in  concentrirten  alkalischen  Flüssigkei- 
ten sich  löse.  Die  herrschende  Ansicht  hatte  diese  Eigenschaft  für 
eine  rein  physikalische  gehalten,  Bluhm  aberzeigte,  dass  das  Can- 
tharidin starken  Basen  gegenüber  die  Bolle  einer  Säure  übernehme. 
Ferner  stellte  er  eine  in  Wasser  und  heissem  Oel  lösliche  Verbin* 
düng  des  Cantharidin  mit  Magnesia  dar.  Aehnlich  erwies  sich  eine 
Verbindung  mit  Baryt,  die  durch  Salz-  und  Schwefelsäure  leicht  zer- 
setzbar war.    Eine  Vereinigung  mit  Oxyden  schwerer  Metalle  ist 

l)In  Büchner,  Wien  und  die  Wiener  Schale.    Deutsche  klin.  Wochen- 
schrift. IV.  Nr.  7.   Qr&vell's  Notizen  1852. 

2)  Tossicologia  in  re  venerea,  Annal.  univ.  di  med.  e  chlr.  Marzo  1S76. 

3)  Jonm.  de  Pharmacie.  1S31.  p.  449. 

4)  Journ.  de  Chem.  et  Physiqne.  LXYIII. 

5)  Lehrbuch  der  Chemie.  1857. 

6)  Die  Gifte,  deutsch  von  Dr.  R.  Seydeler.  1862. 

7)  Handbuch  der  Chemie.  1862.  Bd.  7. 

8)  Lehrbuch  der  Chemie.  1862.  Bd.  2. 

9)  Yierteljahrschrift  für  prakt.  Pharmacie.  II. 
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aas  Versttchen  mit  Zinkoxyd  zu  schliessen.  Dragendorff^  faest 
das  Cantharidin  auf  als  ein  dem  Lactid  analoges  Anhydrit,  das 
sich  mit  Wasser  zu  cantbaridinsaurem  Säurehydrat  umwandle,  wel- 
ches durch  Austausch  von  Wasserstoff  gegen  Metalle  und  Radicale 
Salze  bilde. 

Im  Jahre  1835  wurde  zuerst  ein  Nachweis  des  Cantharidin  zu 
forensischen  Zwecken  versucht  durch  BarrueP).  Der  Erfolg  war 
in  einem  Falle  ein  negativer,  in  einem  anderen  Falle,  wo  schon 
physikalisch  sich  Cantharidenpartikelchen  erkennen  liessen,  war  auch 
das  Resultat  der  chemischen  Untersuchung  ein  günstiges.  Barruers 
Verfahren  wurde  1842  von  Brian d 3)  mit  Glück  wiederholt.  Im 
selben  Jahre  veröffentlichte  Poumet  (I.  c.)  eine  Reihe  auf  gericht- 
lichen Nachweis  von  Cantharidin  hinzielender  Experimente.  Er  war 
der  Ansicht,  daas  auf  chemischem  Wege  Nichts  zu  erreichen  sei, 
weil,  wie  Thierry  angab,  in  der  Cantharide  nur  V250  ihres  Ge- 
wichts an  Cantharidin  enthalten  sei,  und  beschränkte  sich  darauf, 
auf  rein  physikalische  Weise  das  Vorhandensein  von  Partikelchen 
der  spanischen  Fliege  in  der  Leiche  zu  constatiren.  Zu  diesem  Be- 
huf spannte  er  einzelne  Theile  des  Darms  auf  und  trocknete  sie, 
bestrich  mit  den  erbrochenen  Massen  und  dem  Koth  Glasplatten  und 
musterte  diese  Präparate  genau  durch.  Diesem  Verfahren  stimmte 
Orfila ^)  bei  fttr  die  Fälle  von  Vergiftung,  in  denen  das  Thier  in 
Substanz  zur  Verwendung  kam.  Fttr  die  Tinctur  gab  er  verschiedene 
Reactionen  an,  welche  jedoch  alle  nicht  für  dieselbe  charakteristisch 
sind.  Ebenso  wenig  brauchbar  ist  seine  Methode  zum  Nachweis  von 
Cantharidin,  wenn  dasselbe  mit  anderen  in  den  Körper  eingeführten 
Substanzen  gemischt  ist. 

In  einem  von  BuhP)  mitgetheilten  Falle  wurde  aus  dem  Blut 
einer  Leiche  vermittelst  Aether  von  Pettenkofer  angeblich  Can- 
tharidin extrahirt.  Jedoch  Puczniewsky<^)  widerlegte  ihn  direct 
durch  eine  Reihe  von  Versuchen  und  zeigte,  dass  beim  Nachweis 
des  Cantharidin  ein  Beobachtungsirrthum  sich  eingeschlichen  habe. 
Puczniewsky's  Resultat  wurde  von  Radecki  bestätigt.  Procter's') 

1)  Beiträge  zur  Eenntniss  des  Cantharidin.   Pharm.  Zeitschrift  für  Russland. 
Januar  und  M&rz  1867. 

2)  Annales  d'hyg.  publ.  Tome  13.  1835. 

3)  In  Poumet,  Nonvelles  recherches  sur  rempoisonnement  par  les  cantha- 
rides.    Annal.  d*hyg.  publ.  T.  28.  1842. 

4)  1.  c.  T.  2, 

5)  Zeitschrift  fOr  rat.  Med.  Yon  Henle  und  Pfeufer.  1856.  Bd.  8. 

6)  De  venenis,  praesertim  cantharidino  etc.  Diss.  inaug.   Dorpat  1858. 

7)  Neues  Repertor.  fOr  Pharm,  y.  Buchner  jun.  1852.  1. 

Dentsche  Zaittchrlft  f.  Chinxrgie.  ZU.  Bd.  25 
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Bemerkung,  dass  Chloroform  das  beste  Lösungsmittel  für  Cantbaridin 
sei,  benutzte  Tichborne^)  zur  Angabe  eines  Verfahrens  im  Inter- 
esse gerichtlicher  Medicin.  Eine  neuere  Methode  rtthrt  von  Huse- 
mann^)  her,  welcher  die  zur  Trockene  eingedampften  und  zerrie- 
benen Fäces  unter  Zusatz  von  Magnesia  mit  alkoholischem  Aether 
extrahirt.  Allein  mit  Magnesia  geht  das  Cantharidin  nach  Bluhm 
eine  so  schwer  in  Chloroform  lösliche  Verbindung  ein,  dass  es  nur 
in  minimalen  Spuren  im  Auszuge  enthalten  ist.  Aus  diesem  Grunde 
wendete  er  Chloroform  erst  an,  nachdem  er  durch  Einwirkung  einer 
starken  Säure  die  Abscheidung  des  Cantharidin  von  der  Magnesia 
bewirkt  hat. 

Bluhm 's  Erfolge  machte  Radecki  sich  zu  Nutze,  der  seiner 
Arbeit  nicht  weniger  als  69  Thierversuche  zu  Grunde  legte.  Es  ge- 
lang ihm  das  Cantharidin  aus  den  verschiedenen  Körpergeweben 
und  Excreten  darzustellen.  Aus  dem  Harn  extrahirte  er  es  durch 
Chloroform  nach  vorhergegangener  Behandlung  mit  Schwefelsäure, 
aus  den  Magen-  und  Darmcontentis  durch  Schwefelsäure  und  Alkohol, 
aus  diesen  mit  Chloroform. 

Nach  einigen  vergeblichen  Versuchen  es  aus  dem  Blut  und  den 
parenchymatösen  Organen  zu  gewinnen,  wurde  für  diese  ein  anderer 
Weg  eingeschlagen.  Das  Blut  wurde  vorerst  einer  energischen  Be- 
handlung mit  ätzenden  Alkalien  unterworfen  und  dann  wie  die  Darm- 
contenta  bearbeitet.  Um  das  Cantharidin  von  den  Albuminaten  der 
parenchymatösen  Organe  zu  scheiden,  griff  Radecki  nach  längerem 
vergeblichen  Bemühen  zu  der  von  Grab  am  3)  empfohlenen  Dialyse 
(Trennung  mehrerer  Körper  von  verschiedenem  Diffusionsvermögen 
mittelst  Diffusion  durch  eine  thierische  Membran).  Er  beobachtete, 
dass  das  Cantharidin  in  Gegenwart  von  Säuren  oder  in  Verbindung 
mit  Basen  durch  die  Scheidewand  des  Dialysator  tritt.  Mit  Hälfe 
dieses  Factums  vermochte  er  in  sämmtlichen  parenchymatösen  Or- 
ganen und  kleineren  Blutquantitäten  (120  Ccm.)  das  Vorhandensein 
von  Cantharidin  zu  beweisen.  In  der  Leiche  kann  das  Gift  unre- 
sorbirt  gefunden  werden  im  Magen,  Dttnn-  und  Dickdarm, 
resorbirt  im  Blut,  den  parenchymatösen  Organen  und  den 
Muskeln. 

Dass  die  Menge  des  in  den  Muskeln  befindlichen  Cantharidins 
eine  relativ  beträchtliche  sein  kann,  ergibt  sich  aus  einer  Beobach- 
tung von  V6zien  (Journ.  de  Brux.  LXIV.  Janv.  1877).    Er  fand, 

1)  Yierteljahrschrift  fOr  prakt.  Pharm.  ?oii  Wittstein.  1864.  t3. 

2)  Handbuch  der  Toxicologie  Ton  Th.  n.  A.  Hasemann.  Berlin  1862. 

3)  Annalen  der  Chemie  und  Pharm.  Bd.  121.  S.  1. 
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dass  Leute  an  einer  Cantbaridencystitis  erkrankten,  als  sie  Fleisch 
von  Fröschen  genossen,  welche  nachweislich  Cantharidin  enthaltende 
Käfer  (MeloS,  Mylabris)  gefressen  hatten. 

Seymard'sO  Behauptung,  dass  das  Cantharidin  sich  in  der 
Leiche  sehr  bald  zersetze,  musste  Angesichts  schlagender  Versuche 
an  verwesten  Thieren  in  sich  zusammenfallen. 

Die  Resultate  von  Radeoki's  exacten  Experimenten  sind  fttr 
die  forensische  Praxis  um  so  werthvoller,  wenn  man  die  hohe  Ziffer 
der  Vergiftungsversuche  durch  die  spanische  Fliege  und  ihre  Deri- 
vate in  Betracht  zieht.  So  gelangten  nach  statistischen  Angaben  bei 
den  in  den  Jajiren  1853 — 1862  in  Frankreich  zur  gerichtlichen  Ver- 
folgung gekommenen  Giftmorden  in  3,3  Proc.  der  Fälle  Canthariden 
zur  Verwendung. 

Das  klinische  Bild  der  Cantharidenvergiftung  ent- 
wirft uns  Morel-Lavall6e^)  in  einer  preisgekrönten  Arbeit:  „Cy- 
stide  cantharidienne. "  Namentlich  die  Erscheinungen  Seitens  der  uro- 
poetischen  Organe  beschäftigen  ihn.  Er  verlegt  den  Hauptsitz  der 
Krankheit  in  die  Blase.  Von  den  Nieren  und  Harnleitern  sagt  er 
ausdrücklich,  sie  kämen  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht  und  seien, 
wenn  sie  erkrankten,  afficirt  durch  eine  gewisse  Ausstrahlung  der 
Entzündung  von  der  Blase  aus  rückwärts.  Das  Blut,  resp.  der  Urin, 
in  denen  das  Cantharidin  gelöst  sei,  passirten  die  genannten  Organe 
so  schnell,  dass  an  eine  schädliche  Wirkung  daselbst  nicht  zu  den- 
ken sei.  Der  Grund  der  Albuminurie  sei  auch  nur  sehr  selten  in 
einer  parenchymatösen  Nephritis  zu  sehen;  ihr  Hauptentstehungsort 
sei  die  Blasenwandung.  Auf  diese  wirke  das  im  Harn  enthaltene 
Gift  wie  ein  flüssiges  Vesicator  und  rufe  eine  eiweisshaltende  seröse 
Ausschwitzung  hervor.  Auch  die  sogenannten  Pseudomembranen  seien 
ein  subepitheliales  Exsudat  der  Blasenwand.  Ein  weiteres  Product 
derselben  sei  das  sich  im  Urin  zeigende  gallertige  Sediment.  Er 
hält  es  für  eine  fibröse  Ausscheidung,  wie  der  Satz,  der  sich  in  dem 
Auszug  gewisser  ascitischer  und  pleuritischer  Ergüsse  bilde,  eine 
Ansicht,  welche  auch  Troussel  (1.  c.)  vertritt. 

Nach  Ch.  Robin s)  und  Verdeil  ist  es  ein  Schleimgebilde 
(mucosine). 

Gubler^)  findet  den  Grund  der  Albuminurie  in  einer  durch 
Nierenreizung  entstandenen  parenchymatösen  Nephritis.    Dass  die 

1)  Husemann  1.  c.  S.  270. 

2)  Arcb.  g^ner.  d.  m^dedne.  Nov.  1856. 

3)  Morel-Layall^e  1.  c. 

4)  Bull.  g^n.  de  Therapeut,  m^d.  et  chir.  30.  XIL  1871. 
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Nieren,  nicht  aber  die  Blutgefässe  von  Cantbaridin  afficirt  wttrden, 
schreibt  er  einer  von  Bluteiweiss  auf  dasselbe  ausgeübten  einhüllen- 
den Kraft  zu.  Er  bestreitet,  dass  das  Cantharidin  sieh  im  Blut  mit 
dem  Natron  verbinde,  denn  dagegen  sprächen  die  guten  Wirkungen 
des  von  Delpech  angegebenen  Zugpflasters  aus  cantharidinsaurem 
Kali. 

Zur  Vervollständigung  des  klinischen  Bildes  und  des  patholo- 
gisch-anatomischen Befundes  bei  Cantharidenvergiftung  ist  eine  Reihe 
von  Vergiftungsfällen,  soweit  die  Literatur  zu  Gebote  stand,  zusam- 
mengestellt 

1.^)  Einem  Patienten  warde  wegen  Pleurodynie  ein  Vesicator  auf  das 
linke  Hypochondrium  gelegt.  Nach  3  Standen :  Tenesmos  rectalls  and  vesi- 
calis,  Brennen  in  der  Eichel.  Nach  jeder  der  möglichst  häufig  bewerk- 
Btelilgten  Entleerungen  weniger  Tropfen  Harn  trat  momentanes  Wohlbefinden 
ein.  Im  Urin  Fetzen  einer  Pseadomembran.  Während  der  sechsständigen 
Krisis  Fieber  und  Aafregang. 

2.2)  Einem  Zimmermann  wurde  auf  einen  Senkangsabscess  der  linken 
Fossa  iliaca  ein  Vesicator  appllcirt.  Nach  8  Standen  Stahlzwang,  Schmer- 
zen in  der  Blasengegend  und  Eichel.  Entleerung  von  Pseadomembranen 
unter  bedeutenden  Schmerzen. 

3.3)  Einem  18jährigen  mit  Keratitis  behafteten  Hanne  wurden  drei 
Blasenpflaster  auf  Nacken  und  Stirn  gelegt.  Nach. 8  Standen  Erscheinungen 
leichter  Cystitis.  Schmerz  am  Orificium  arethrae  erst  beim  Passiren  der 
letzten  Tropfen  Harns.  Entleerang  von  weichen,  gerötheten  Pseadomem- 
branplatten.  Zwei  Mal  dieselben  Erscheinungen  bei  erneater  Application  von 
Vesicatoren. 

4.^)  In  Folge  von  Gebrauch  eines  Cantharidenpflasters  entstand  Cy- 
stitis und  ein  olivenförmiger  Körper  vom  Aassehen  einer  Pseadomembran 
wurde  entleert. 

5.^)  Bei  einem  P.,  dem  ein  Vesicator  applicirt  worden  war,  beobach- 
tete Troussel  das  Abgehen  membranöser  Häutchen  und  Abscheiden  eines 
dicken  Kuchens  im  Nachtgeschirr,  den  er  fflr  ein  Eiweissexsudat  der  Blasen- 
wand hielt. 

6  und  7.^)  Bartels  sah  zwei  Fälle  von  Vergiftung  nach  äusserlicher 
Anwendang  von  Canthariden.  Beide  Male  waren  aus  dem  Harn  schon  in 
der  Blase  Coagula  von  geronnenem  Faserstoff  ausgeschieden,  so  dass  in 
einem  Falle  die  Blase  künstlich  zu  entleeren  war.    Die  (Toagula  sahen  aas 


1)  Morel-Lavall^e,  Gystide  cantharidienne.    Archives  g^n^rales  de  m^d. 
1856.  p.  541. 

2)  Idem  L  c.  p.  539.         3)  Idem  1.  c.  p.  556. 

4)  Gaibout,  Gaz.  des  h6pit.  1866. 

5)  TrouBsel,  De  l'action  de  Canth.  sur  la  Tessie.    Journ.  de  Pharm,  et  de 
Chem.  p.  3S.  1846. 

6)  Bartels,  Die  Albuminurie  als  Krankheitssymptom.  Mittheilangen  fOr  den 
Verein  schleswig-holsteinischer  Aerzte.  Heft  4.  S.  41—90.  Kiel  1S72. 
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wie  rohes  HühDereiweiss ;  in  ihnen  zeigten  sich  Blntstreifen  nnd  Fibrin- 
cylinder  aas  den  Hamkanftlchen  der  Nieren. 

8.^)  In  einem  nach  aasgedehnter  Anwendung  von  Cantbaridenpflastcr 
entstandenen  Fall  von  |,Croapöser  Affection  der  Harnorgane''  worden  mit 
dem  Urin  zugleich  grosse  weissliche  Flocken  und  Fetzen  entleert.  In  dem 
Nachtgeschirr  gerann  noch  ein  grosser  Theil  des  Harns  zu  einem  förm- 
lichen Abgnss  des  Bodens.  Die  Gerinnsel  erwiesen  sich  zweifellos  als 
Fibrin,  so  dass  in  der  That  eine  wirkliche  Fibrinurie  vorlag. 

9.2)  Ein  sehr  kräftiger  24  jähriger  Mann  starb  an  colossaler  Herz- 
hypertrophie. Zwei  Tage  vor  dem  Tode  war  ihm  ein  Blasenpflaster  auf 
die  Brust  gelegt  worden.  Seitdem  Strangurie  nnd  Entleerung  von  Pseudo- 
membranen. 

Sectio n.  Die  stark  contrahirte  Blase  enthält  2 — 3  Löffel  voll  trüben 
Urins,  in  dem  eine  Menge  kleiner  graulicher  Körper  suspendirt  waren,  aber 
keine  Pseudomembranen.  Die  Mucosa  zeigt  starke  Injection  mit  mehreren 
ekchymotischen  Plaques  und  weisslichen  Blasen  bis  Bohnengrösse  mit  leb- 
haft geröthetem  Hof.  Dieselben  sind  weich  und  enthalten  trübe  seröse  Flüs- 
sigkeit. Ureteren  und  Nierenbecken  stark  geröthet.  Die  Nieren  bieten 
nichts  Besonderes. 

10.^)  Ein  32 jähriger  Mann  starb  an  den  Folgen  eines  Tjrphns.  Drei 
Tage  vor  dem  Tode  Application  eines  Blasenpflasters  auf  den  Schenkel. 
Seit  der  Zeit  Strangurie  und  Spuren  von  Eiweiss  im  Urin. 

Section.  Die  Blase  enthält  wenig  klaren  Urin.  Die  Mucosa  ist 
überall,  besonders  an  der  Hinterfläche,  injicirt  mit  kleinen  Ekchymosirun- 
gen ;  im  Fundus  zwei  grössere  und  eine  kleine  weissliche  Blase.  Ureteren- 
schleimhaut  und  Nieren  stark  injicirt. 

11.4)  pat.  trank  die  ihr  verordnete  Tinct.  canth.  auf  einmal  aus.  Sie 
war  darauf  „wie  vergiftet  oder  verrückt".  Starke  Schmerzen  im  Abdomen, 
besonders  in  der  Regio  hypogastr.  und  im  Scrobiculus  cordis.  Meteorismus. 
Puls  nicht  besonders  beschleunigt,  später  kaum  fühlbar.  Gesicht  geröthet, 
Ausdruck  ängstlich,  allgemeines  Uebelbefinden ,  Schwäche,  kalte  Extremi- 
täten, Delirien,  Zunge  blass  und  trocken.  Nieren-  und  Blasenschmerzen. 
Im  Urin  organisirte  Lymphe  (organized  lymph)  und  eine  Substanz,  ähnlich 
der  Essigmutter.  Später  Retentio  urinae.  Als  sie  das  Spital  auf  eigenen 
Wunsch  verliess,  musste  sie  noch  katheterisirt  werden. 

12.^)  Application  eines  Blasenpflasters  auf  die  Schulter  einer  Frau. 
Nach  2  Stunden:  Aufregung  und  Fieber,  viertelstündlich  Harndrang,  die 
Entleerung  schmerzhaft  und  brennend.  Die  Schmerzen  werden  von  der 
Kranken  auf  die  Vulva  localisirt  und  auf  den  Uterus.  Während  23  Stun- 
den war  im  Harn  Eiweiss.  Ob  Pseudomembranen  entleert  wurden,  ist 
nicht  mit  Sicherheit  zu  constatiren,  doch  spricht  das  snbjective  Gefühl  der 
Pat.  dafllr. 


1)  Senator,  Ueber  die  im  Harn  vorkommenden  Eiweisskörper  und  die  Be- 
dingungen ihres  Auftretens  etc.  Virchow's  Arcb.  IX.  3.  S.  476.  1874. 

2)  Morel-Lavall^e,  1.  c.  p.  546.        3)  Idem  1.  c.  p.  547. 

4)  Referat  im  Edinburgh  med.  a.  surg.  Joum.  Oct.  1841.  p.  549  aus  New- York 
Joum.  of.  med.  a.  surg.  Jan.  1841.  Cheesman,  Gase  of  Poisoning  by  Tinct.  of 
Gantharides.         5)  Morel-Lavall6e,  1.  c.  p.  549. 
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13.^)  Ein  fÜnQähriges  Rind  hatte  seit  15  Monaten  ein  Vesicator  am 
Arm.  Alle  2 — 3  Monate  zeigten  sich  folgende  Symptome,  die  zuletzt  immer 
seltener  aber  intensiver  wurden.  Häufiger  Harndrang  mit  Entieemng  nur 
weniger  Tropfen  unter  den  colossalsten  Schmerzen.    Im  Urin  war  Eiweiss. 

14.2)  Wegen  pleuritischen  Exsudates  wurde  einem  Manne  ein  Vesicator 
applicirt.  Nach  5  Stunden:  Tenesmus  und  Schmerzen  am  After,  Strangurie. 
Die  krampfhaften  Symptome  sind  vorwiegend  am  After.  Der  Urin  enthält 
Eiweiss. 

15.3)  Eine  an  Pleuropneumonie  leidende  Frau  wurde  mit  Blasenpflastem 
behandelt  Der  Tod  erfolgte,  nachdem  einige  Zeit  Albuminurie  bestanden  hatte. 

Section.  Nieren  congestiv  geröthet,  welk,  ihre  fibröse  Kapsel  ver- 
dickt, resistent,  schwer  abziehbar.  Kelche  und  Becken  ziemlich  erweitert, 
ihre  innere  Membran  von  Geßlssen  ramificirt  und  geröthet.  Blasenschleim- 
baut  im  Allgemeinen  blass  mit  vielen  kleinen  lebhaft  gerötheten  Ekchy- 
mosen.    Hier  und  da  kleine  grauweisse,  sich  ablösende  Flecken. 

16.^)  Ein  23  jähriges  Frauenzimmer  nahm  15  Tropfen  Gantharidencol- 
lodium  auf  Zucker.  Brennen  im  Mund  und  Schlnnd.  Mundschleimhaut  in 
Fetzen  abzuziehen.  Schmerzen  im  Epigastrium;  copiöses  galliges  Erbrechen; 
bohrende  Nierenschmerzen,  besonders  links.  Quälender  Cystospasmus;,  alle 
Augenblicke  rasend  schmerzhafte  Entleerung  einiger  Tropfen  Urin.  Von 
Zeit  zu  Zeit  kataleptische  Zustände.  Sprache  stammelnd,  Puls  klein,  pro- 
fuse Schweisse.     Während  3  Tage  hatte  die  Patientin  Albuminurie. 

17.^)  Einem  17  jährigen  Barschen  wurde  wegen  Rheumatismus  während 
1 V2  Tag  ein  Vesicator  applicirt.  Die  VSTunde  wollte  nicht  heilen.  Der  Harn 
enthielt  viel  Eiweiss.  Der  Puls  war  auf  26  gesunken.  Schwellung  des 
Gesichts  und  der  oberen  Extremitäten,  Cyanose.  Der  Tod  erfolgte  unter 
Sopor  und  Convulsionen. 

Section.  Cutis  und  Unterhautzellgewebe  an  der  Vesicatorwunde  we- 
sentlich verdickt  und  eitrig  infiltrirt.  Vena  anonyma  durch  morsches  Ge- 
rinnsel obturirt.  Brustfell  und  Schleimhaut  des  Dünndarms  zeigte  ekchy- 
motische  Flecken.  Milz  breiig,  weich,  vergrössert.  Nieren  vergrössert;  das 
Epithel  der  varicös  erweiterten  Kanälchen  der  Rindensubstanz  löste  sich 
leicht.  Die  einzelnen  Zellen  hatten  feinkörnigen  Inhalt  und  waren  kugelig 
vergrössert.  In  den  Kanälchen  der  Pyramiden  lagen  reichliche  gallertige 
Gerinnsel. 

18.^)  Neun  französische  Trainsoldaten  in  Boghar  tranken  zu  8  Liter 
Kaffee  V2  Liter  Tinct.  canth.  als  Schnaps.  Nach  4  Stunden:  Brennen  im 
Schlund,  Gastralgie,  Brechen,  Tenesmus  rectalis  und  vesicalis;  blutiger  Stuhl 
und  Urin.  Anschwellung  des  Penis.  Bei  sechs  Albuminurie;  bei  den  mei- 
sten Schwäche  der  unteren  Extremitäten,  die  sich  nach  vor- 
ausgegangenen Schmerzen  bis  zu  völliger  Akinese  steigerte, 
Ameisen  kriechen.     Nur  bei  einem  Incont.  urin. 


1)  Morel-Lavall^e,  1.  c  553.       2)  Idem  1.  c.  p.  554. 

3)  Hillairet,  Albuminurie  cantharidienne.   Gaz.  des  höp.  Oct  No.  121. 

4)  Schwerin,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1873. 

5)  Buhl,  citirt  bei  Radecki  1.  c.  S.  25. 

6)  PalU,  Journ.  de  Brux.  LL  Aug.  1870. 
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19.0  ^or  den  Mailänder  AsBissen  verhandelt.  Einem  Arzt  wurden 
während  4  Monaten  in  Pausen  Cantharidenpräparate  als  Liebestrank  ver- 
abreicht. Die  Erscheinungen  waren:  Suffocation  und  tetanische  Krämpfe. 
Später  Crethro-Cystitis  mit  Muskelkrämpfen.  Gastroenteritis  mit  Diarrhoe 
und  Tenesmus  sowie  Miliara.  Die  Canthariden  wurden  im  Erbrochenen 
nachgewiesen. 

20.2)  Eine  corpulente  26jährige  Dame  nahm  aus  Versehen  Cantha* 
rideopulver  zu  sich.  Es  zeigte  sich:  Kratzen  im  Schlund,  Uebelkeit,  auf 
die  betreffende  Medication  hin  Erbrechen  und  Stuhl.  Hitze  im  Becken, 
Tenesmus  vesic  mit  Entleerung  einiger  Tropfen  Harn.  Sensorium  frei, 
Temperatur  gesunken,  Puls  schnell.  Ab  und  zu  tetanische  Krämpfe  von 
momentaner  Dauer,  so  dass  Patientin  vor  Schmerz  laut  schreit.  Das  Ge- 
sicht ist  in  Falten  gezogen.  Sprache  fast  vernichtet.  Puls  fadenförmig. 
Heiserkeit.  Blasen-  und  Harnröhrenschmerzen,  als  wenn  sich  geschmolzenes 
Blei  in  den  Organen  befäncle.     Allmähliche  Abnahme  der  Symptome« 

21.3)  Bei  einem  an  Pneumonie  Erkrankten  entstand  in  Folge  von  sieben 
Vesicatoren  Cystitis  haemorrhagica.  Spuren  von  Blut  im  Urin,  Eiweiss  nicht 
vorhanden.    Leichte  Nephritis. 

22.^)  Ein  40jähriger  Geisteskranker  nahm  zwei  Drachmen  gepulverte 
Canthariden  zu  sich.  Auf  ein  Brechmittel  vomirte  er.  Nach  6  Stunden 
zeigten  sich  auf  den  Lippen  rothe  Bläschen,  Röthung  der  Mundschleimhaut, 
Puls  oontrahirt  und  klein,  Hauttemperatur  vermindert.  Später  febrile  Be- 
action  mit  gehobenem  Puls,  darauf  allmählicher  Collaps.  Urin  mit  einigen 
Bluttropfen  gemischt.    Stupor,  Dyspnoe,  Tod. 

Section.  Blutiges  Serum  zwischen  Dura  und  Arachnoidea;  diese 
und  die  Pia  verdickt.  Reichliches  Serum  zwischen  den  Windungen  und  in 
den  Seitenventrikeln.  Hirnsnbstanz  erweicht.  Pnlmonalis  innen  geröthet. 
Magenschleimhaut  punktirt,  geröthet  und  mit  kleinen  Ekcbymosen  bedeckt. 
Leber  voluminös.  Darmtractus  meteoristisch ,  normaler  Structur.  Linke 
Niere  etwas  runzelig,  sehr  geröthet,  byperämisch.  Linker  Ureter  innen  ge- 
röthet. Rechte  Niere  und  Ureter  gesund.  Blasenwandung  verdickt,  Schleim- 
haut geröthet. 

23.^)  Ein  junger  Officier  starb  an  der  Application  von  Blasenpflastem 
bei  Pleuritis. 

Section.  Blut  in  der  Blase  und  den  Ureteren,  zerstreute  apoplek- 
tische  Herde  in  den  Nieren. 

24. <^)  Eine  Geisteskranke  trank  90,0  Tinct.  Canth.  Heftiges  Brennen 
und  ConstrictionsgefOhl  im  Schlund.    Lippen,  Mundschleimhaut  und  Zunge 


1)  Tarchini-Bonfanti,  Gaz.  med.  Ital.  Loml^ard.  1863. 

2)  Kemmerer,  Empoisonnement  par  L  Canth.  Joum.  des  connaiss.  med. 
chir.  Mai  1844. 

3)  Lionville,  Gaz.  m6d.  de  Paris.  1873. 

4)  BonacoBsa,  Empoisonnement  mortelpar  les  Cantharides  chez  un  ali^6. 
Annales  de  Th^r.  m^d.  et  chir.  Juli  1844,  aus  dem  Giorn.  della  scienc  med.  della 
Soc.  med.-chir.  di  Torino.  Junio  1844. 

5)  Amenille,  De  la  cystide  cantharidienne,  des  moyens  de  prdrenir  etc. 
Vortrag  i.  d.  Soc.  de  med.  de  Paris.  Union  m^dicale.  No.  102.  1862. 

6)  W.  R.  Spence  Jeffriss,  Brit.  med.  Journ.  1876. 
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mit  Blasen  bedeckt.  Athmung  unregelmAsaig  nnd  insnfficient,  Puls  voll 
und  hQpfend,  später  klein.  Hals-  nnd  KopfgefiUse  flberfflllt,  Salivation, 
Wtlrgen,  Brechen  erst  von  zähem  Schleim,  dann  von  Kaffeesatz  ähnlichen 
Massen.  Theerartiger  Stuhl.  Schmerzen  in  der  liieren-,  Uterus-  und  Bla- 
sengegend. Strangurie  mit  Entleerung  einiger  Tropfen  Blut  Sensorium  be- 
nommen.    Tod  eifolgt  nach  20^/)  Stunden. 

Sectio n.  Magen  am  Pylorus  perforirt.  Mncosa  des  unteren  Theils 
des  Oesophagus  und  des  Magens  erweicht,  schwärzlich  yerfärbt|  mit  schwärz- 
licher bröckliger  Masse  bedeckt.  \ 

25. 0  Bin  kräftiger  Mann  von  48  Jahren  nahm,  um  seinen  Geschlechts- 
trieb zu  vermehren,  zwei  gepulverte  Canthariden  in  Schnaps.  Nach  drei 
Stunden  Schmerz  in  der  Nierengegend  und  Harndrang.  Zunge  weiss,  be- 
legt. Uebelkeit,  Erbrechen  schleimiger  Massen.  Paroxysmenartig  auftre- 
tende schneidende,  brennende  Schmerzen  in  der  Nierengegend.  Tenesmns 
vesicalis,  Strangurie,  Entleerung  eines  trUben  blutigen  Harns  tropfenweise, 
zuweilen  schon  reinen  geronnenen  Blutes.  Grosse  Unruhe,  voller  Puls,  er- 
höhte Temperatur.     Heilung  am  folgenden  Tage. 

26.^)  Ein  gesundes  Mädchen  von  13^'2  Jahr  ass  eine  spanische  Fliege: 
Schwindel,  Schnlterschmerz,  Schlundbrennen,  Blutbrechen,  Harnverhaltung, 
Strangurie.  Ausserdem  zeigten  sich  subjective  Geruchsempfindnngen.  Vom 
7.  Tage  ab  heftige  epileptische  Anfälle  mit  hysterischen  Erscheinungen. 
Suppressio  mens,  in  der  Daner  von  7  Monaten.     Allmähliche  Heilung. 

27.3)  Eine  kräftige  22jährige  Frau,  die  an  einem  Typhoid  erkrankt 
war,  bekam  auf  die  innere  Schenkelfläche  ein  Vesicator.  Seitdem  fast  gänz- 
liche Ischurie.     Am  2.  Tage  starb  sie. 

Sectio n.  Die  Blase,  deren  Wände  abnorm  dick  waren,  war  darch 
die  darin  enthaltene  Urinmenge  sehr  ausgedehnt  Der  Harn  erschien  trUbe. 
Die  Schleimhaut  war  überall  fein  injicirt  und  zeigte  etwas  Aber  dem  Blasen- 
hals eine  lebhaft  geröthete,  utcerirte  Stelle  mit  rothem  Hof.  Nieren  nnd 
Ureteren  in  geringerem  Grade  injicirt. 

28.4)  Ein  14 jähriger  gesunder,  kräftiger  Schuhmacherlehrling  bekam 
wegen  einer  pulsirenden  Geschwulst  am  Halse  auf  der  rechten  Seite  Can- 
thariden innerlich.  Es  erfolgte  Erbrechen,  Lähmung  der  rechten  Körper- 
hälfte. Puls  80.  Viertägige  Obstipation.  Fast  völlige  Suppressio  urinae; 
häufiges  Erbrechen,  Spasmus  laryngis.  Der  Tod  erfolgte  nach  38  Stunden 
unter  Coma. 

Sectio n.  Stellenweise  Röthung  der  Magenschleimhaut.  Milzerwei- 
chung. Starke  Injection  der  Nierenrindensubstanz ,  weisses  flockiges  Flui- 
dum  im  rechten  Nierenbecken.  Röthung  und  Erweichung  der  Blasenschleim- 
haut.  Aneurysmatische  Erweiterung  der  Carotis  und  Basilararterie  bis  zur 
Grösse  einer  Wallnnss,  die  sich  allmählich  und  ohne  Zerreissung  der  Arterie 
gebildet  zu  haben  schien.  Pons  Varol.  durch  Druck  des  Aneurysma  völlig 
abgeflacht,  V«^'  tief  erweicht  Im  rechten  Seiten  Ventrikel  eine  Unze  helles 
Serum. 


1)  Ja  ff  ö,  Ein  Fall  von  Gantharidenvergiftung.  Schmidt's  Jahrbücher  1656. 

2)  Sedgewick,  Med.  Times  and  Oaz.  1864. 

3)  Morel-Lavall^e,  1.  c.  p.  546. 

4)  London,  med.  Gaz.  Juli  1841.  p.  668. 
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29.^)  Ein  19 jähriges  Mädchen  nahm  Cantbaridenpulver»  um  Abort 
herbeizuführen.  Erbrechen  und  schwache  Utemscontractionen.  Am  2.  Tag 
Einverleibung  der  gleichen  Dosis  von  allen  Symptomen  der  Vergiftung  ge- 
folgt. Ischurie,  einige  Blntstreifen  an  den  Genitalien,  Abort.  Darauf  hef- 
tiges Erbrechen,  Pupilienerweiterung ,  convulsiviache  Bewegungen,  kalte 
Schweisse,  Agonie.     Am  5.  Tage  Exitus  letalis  bei  vollem  Bewnsstsein. 

Section.  Hirnhyperämie,  Entzündung  des  Netzes,  Peritoneum,  Ver- 
daunngstractus,  der  Nieren  und  inneren  Genitalien.  Mund  und  Zunge  waren 
der  Schleimliant  beraubt. 

30.^)  Auch  Pereira  beobachtete  Abort  nach  Gantharidenvergiftung. 

31.3)  £in  robuster  23 Jähriger  Stud.  chir.  nahm  3  Dosen  Pulv.  Canth. 
ä  3,  4  und  ^/g  Grau.  Sinken  der  Pulsfrequenz,  reichliche  Harnentleerung, 
später  mit  Schmerz,  endlich  Ischurie.  Schmerz  in  den  Nieren,  Ureteren 
und  in  der  Blase.  Unbehaglichkeit,  getrübtes  Sensorium,  stupides  Aus- 
sehen, Schwäche,  Schwindel,  kalte  Schweisse,  Erbrechen.  Genesung  am 
3.  Tag. 

32.4)  Patient,  56  Jahr  alt,  bekam  ein  Vesicator  wegen  Rheumatismus: 
Erbrechen,  KältegefQhl  längtf  der  Wirbelsäule,  Schmerzen  in  den  Nieren- 
gegenden; Harndrang  und  Brennen  in  der  Urethra.    Genesung  am  3.  Tag. 

33.^)  Durch  Application  eines  Vesicans  bei  Hydrothoraz  sah  Guibont 
Tod  eintreten. 

Section.    Apoplektische  Herde  in  Blase  und  Nieren. 

34.<^)  Bei  einem  kräftigen  Manne  entstand  nach  Einreiben  der  Brust 
mit  Liqu.  ves.  Bnrtii  Tenesmus,  Strangurie,  Gemflthsdepression  und  Er- 
schöpfung. Er  hatte  noch  nach  Monaten  bei  der  Defäcation  das  Gefühl 
von  Wundsein  und  heftigen  Schmerz  im  Mastdarm. 

35.'')  Eine  junge  Frau  trug  am  Arm  ein  Vesicator.  Strangurie,  Dysurie, 
Harn  trüb  und  eitrig. 

36.  s)  Ein  48  jähriger  Mann,  der  schon  öfters  behufs  Anregung  seines 
Geschlechtstriebes  Canthariden  genommen  hatte,  bekam  plötzlich  nach  einer 
Dosis  Schmerzen  beim  Uriniren  und  Jucken  an  den  Genitalien,  schneidende 
Schmerzen  im  Unterleib,  Diarrhöen  und  Schluchzen.  Der  Puls  war  klein 
und  zusammengezogen,  die  Extremitäten  kalt.    Tod  erfolgte  nach  5  Tagen. 

Section.  Hyperämie  des  Schädels,  Hirns  und  seiner  Häute.  Magen- 
schleimhaut in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  an  einzelnen  Stellen  höher  ge- 
röthet,  geschwellt,  mürbe,  zerreisslich.  In  Dünn-  und  Dickdarm  an  der 
Schleimhaut  Cantharidenpartikel  anklebend,  die  Mucosa  an  diesen  Stellen 
höher  geröthet,  geschwellt,  leicht  zerreisslich.  Nieren  blutreich,  weich; 
Ureter  schwach  geröthet.     Blase  klein,  am  Grunde  verdickt,   Schleimhaut 


1)  Ray  er,  Krankheiten  der  Nieren  etc.    Deutsch  von  Dr.  S.  Land  mann. 
Erlangen  1844. 

2)  W.  Sedgwick  I.  c.        3)  Rayer  1.  c.        4)  Radecki  I.  c.  S.  25. 

5)  Guibout,  6az.  des  höp.  1866. 

6)  Campbell,  Brit.  med.  Joum.  1870. 

7)  Troussean,  Accidents  du  cot^  de  la  vessie  d^tennin^s  par  Tapplic.  de 
v^sicatoires  etc.   Gaz.  des  höp.  No.  41.  1858. 

8)  Schumacher,  Eine  Vergiftung  durch  Canthariden.  Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1864. 
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am  Blasenhals  stark  geröthet,  sonst  schiefergrau,  pnnktirt  und  mit  zähem 
Schleim  bedeckt.  Urethra  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  dunkel  geröthet, 
die  Corpora  cavemosa  sehr  blutreich.  —  Die  Fäulniss  war  schon  ziemlich 
vorgeschritten,  das  Blut  dfinn  und  dunkel. 

37.^)  Maxwell  beobachtete  eine  Cantharidenvergiftung  an  3  Negern, 
die  je  4,0  Tinct.  Canth.  mit  Rum  tranken.  Bei  allen  war  nur  Strangnrie 
vorhanden. 

38.2)  Ebenso  in  einem  Fall  von  Wolffsheim,  wo  ein  70jähriger 
Mann  5 — 6  Grm.  Cantharidenpulver  nahm. 

39—42.9)  Remy  führte  in  4  Fällen  durch  Application  von  Gantha- 
ridensalbe  auf  Carcinome  zwar  schnelle  Vernarbung  aber  auch  nach  wenigen 
Tagen  Tod  herbei,  ohne  in  anderen  Organen  Störungen  nachweisen  zu 
können. 

43.^)  Ein  30jähriges  Frauenzimmer  hatte  sich  kttnstlich  Stomatitis 
durch  Cantharidenpulver  erzengt,  welche  bis  zum  Introit.  laryngis  sich  er- 
streckte.  Auf  der  Schleimhaut  befanden  sich  weisslich-gelbe  pseudomem- 
branöse Auflagerungen  ans  Epithelien  und  rundlichen  Körpern  bestehend. 
Bläschen  an  Kinn  und  Lippen.  Uebelrieoheude  profuse  Schweisse;  all* 
abendlich  Frost  und  Hitze.  Am  linken  Vorderarm  bestand  Epidermisab« 
hebung  mit  diffuser  Röthung  in  der  Umgebung  und  schwarzen  Pünktchen 
in  der  Mitte,  die  sich  als  Cantharidenpartikel  erwiesen. 

44.^)  Auch  Hillairet  beobachtete  bei  einem  jungen  Mädchen  nach 
Cantbaridengebrauch  ein  Exanthem,  das  im  Gesicht  und  allmählich  an  ver- 
schiedenen Körpertheilen  hervortrat. 

45.^)  Ein  25  jähriger  Mann  nahm  zur  Steigerung  des  Geschlechtstriebes 
gepulverte  Canthariden  zu  sich.  Es  erfolgte  Erbrechen,  Blutbrechen,  Strang- 
urie,  Hämaturie  bei  Schmerzen  in  der  Magen-,  Nieren-  und  Blasengegend 
und  nach  33  Stunden  der  Tod. 

Section:  Die  Schleimhaut  der  Speiseröhre  und  des  Magens  geröthet 
und  gelockert,  Der  Darm  aussen  ungewöhnlich  injicirt,  seine  Schleimhaut 
hyperämisch,  stellenweise  aufgelockert  und  an  vielen  Stellen  mit  mit  Blut 
gefüllten,  unter  der  Schleimhaut  aufsitzenden  Bläschen  bedeckt.  Im  Zwöif- 
finger-,  Dflnn-  und  Blinddarm  eine  dickflüssige,  chocoladenfarbene,  schmie- 
rige Masse.  Leber  sehr  blutreich  und  ums  Doppelte  vergrössert.  Nieren 
stark  hyperämisch,  die  Kelche  mit  flüssigem  und  geronnenem  Blut  gefüllt 
Blasenschleimhaut  getrocknet  und  stark  verdickt. 

Im  ersten  Stuhl  befanden  sich  Cantharidenpartikel. 

46.'')  Ein  60  jähriger  Deputirter  brauchte  fortgesetzt  Tinct.  Canth.  in 
steigender  Dosis.  Am  5.  Tage  hatte  er  Erectionen  und  konnte  seit  langen 
Jahren  zum  ersten  Male  den  Coitus  ausüben.  Der  Zustand  dauerte  einige  Tage. 

47  und  48.^)  Ein  77  jähriger  robuster  Priester  und  sein  Küster  tranken 


1)  Lancette  fran^.  T.  ü.  1838.        2)  Hufeland's  Journal  1836. 
3)  Schmidt*8  Jahrbücher  1870.        4)  Lallier,  L'Union  1873. 

5)  Hillairet,  Sitzungsbericht  der  Soc.  m6d.  des  höp.  1873. 

6)  Metzger  in  Graevell's  Notizen  1858. 

7)  Oalippe,  6az.  m^d.  de  Paris.  1875.  No.  6. 

8)  F.  Ganella,  L*azione  della  Caataridi.  Giom.  p.  serv.  ai  progressi  d.  pa- 
tolog.  e  d.  Terap.  1843.  Febr.  e  Marzo. 
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aaa  dem  Abendmahiekelch ,  in  den  aus  Versehen  Tinct.  Canth.  gekommen 
war.  Bei  eretei^m  trat  auf  Uebelkeit,  Erbrechen,  Sodbrennen,  Teneamos 
veBicalis,  Strangarie,  Hämaturie.  Im  Unterleib  Hitzegefflhl,  Brennen  am 
After,  Priapismen.    Fieber.    Genesung  am  10.  Tage. 

Der  63jährige  Kflster  hatte  Sehmerzen  in  Mund  und  Speiseröhre,  Hitze- 
gefflhl im  Biagen,  Olossopharyngitis  mit  ausgedehnter  Abstossung 
der  Schleimhaut  in  den  betroffenen  Theilen,  die  mit  fauliger 
Lymphe  ausgeworfen  wird.  Ferner  Ischurie,  priapismatische  Anfiille.  Hei- 
lung erfolgte  mit  Semiparalysis  linguae. 

49.^)  Ein  13  jähriger  Knabe  trank  Cantharidenpulver  in  Eau  de  vie« 
Hitze,  RöthuDg  der  Rachenschleimhaut,  Brennen,  Durst.  Blasen  auf  den 
Lippen,  dem  Mund  und  dem  Kehlkopf.  Schmerzen  daselbst.  Gesicht  bleich 
und  stier,  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt.  Erstickungsgefahr,  Erbrechen. 
Ischurie,  3  Stunden  später  Harndrang,  Priapismen,  Entleerung  einiger  Tro- 
pfen Blut,  später  von  ca.  1  Maass  blutigen  Urins.  Vom  2.  Tage  an  Re- 
mission.    Heilung  am  4.  Tage. 

50.2)  Ein  kräftiger  junger  Mann  von  24  Jahren  nahm  als  Stimulans 
1,0  pulv.  Canth.  Er  litt  an  heftigem  Harndrang,  vermehrter  Secretion, 
später  Dysurie.    Priapismen.   Magenschmerz.    Heilung. 

51.'i  Ein  32 jähriger  Tanzlehrer,  robuster,  stets  gesunder  Mann,  be- 
kam 20  Grm.  Cantharidenpulver.  Es  erfolgte  allgemeines  Uebelbefinden, 
Brennen  und  Zusammenschnüren  im  Schlund,  Ekel,  Brechneigung,  Frösteln 
und  Mattigkeit,  Ziehen  in  den  Extremitäten,  Schmerz  längs  der  Wirbelsäule 
und  im  Rflcken,  heftiges  Erbrechen,  Ohnmächten,  Gliederzittern:  Lähmung 
der  unteren  Extremitäten ;  Harnzwang,  Blasenschmerz,  später  totale  Ischurie. 
Die  Augen  waren  eingefallen,  die  Stimme  heiser,  der  Körper  kalt,  kalter 
Schweiss,  kaum  fühlbarer  Puls.    Zuweilen  traten  Priapismen  auf.  Genesung. 

52. 4j  Ein  5jähriger  Knabe  hatte  in  Folge  eines  Cantharidenpflasters 
Fieber,  sowie  kleinen,  fadenförmigen  Puls,  kalte  mit  klebrigem  Schweiss 
bedeckte  Haut.  Schmerzen  längs  der  Harnleiter  und  in  der  linken  Nieren- 
gegend unerträglich.  Ischurie,  dann  tropfenweise  Entleerung  von  Harn  mit 
Blut.     Priapismen.    Oedem  der  Vorhaut  und  Anasarca.   Tod. 

Section:  Entzündung  des  Bauchfells.  In  der  Bauchhöhle  nirgends 
Gangrän.  Linksseitige  Nephritis,  die  Nierensubstanz  hochroth  injicirt.  In 
der  Blase  kein  Urin. 

53.^)  Goeden  sah  bei  der  Section  eines  an  Gantharidenvergiftnng 
gestorbenen  Menschen  Gastroenteritis  und  Urethritis  mit  theilweisem  Ueber- 
gang  in  Brand. 

54.  ^j   Mehrere  junge  Leute  benutzten  während  eines  halben  Jahres 


1)  Gaz.  des  höp.  1842.  Bd.  lY.  No.  115. 

2)  Lafitte,  Yeigiftang  mit  Canthariden.  Rev.  thör.  du  midi.  2.  1853. 

3)  Podrecca,  Omod.  Ann.  1813. 

4)  Niemann,  TödÜiche  Nierenentzündung  durch  Empl.  ves.  ord.  Summarium 
1840.  Heft  4.  Bd.  VH. 

5)  Ooeden»  Vergiftung  durch  gepulverte  Canthariden.   VierteUahrschrift  für 
gerichtliche  und  öffentliche  Medicm.  Bd.  IX.  1. 

6)  Frestel,  Empoisonnement  chron.  p.  1.  Canth.    Bull,  g^n^r.  de  Therapie. 
T.  30.  1846. 
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täglich  statt  des  Pfeffers  gepnlverte  Canthariden.  Drei  Standen  nach  dem 
Essen  traten  meist  anf:  Tenesmas  vesicalis,  Strangnrie,  Oysarie,  Jacken 
in  der  Eichel  aber  kein  Priapismus.  Bei  einem  P.  zeigte  sich  ein  schwa- 
cher weisslicher  Ausfiass. 

55. M  Aaf  Veranlassang  der  Assisen  zaVaacluse  wurde  wegen  Ver- 
dacht auf  Giftmord  eine  Leiche  ausgegraben  und  obducirt.  Im  ganzen 
Verdauangstractus  vom  Mand  bis  zam  After  Spuren  einer  ftasserst  heftigen 
zum  Theil  in  aphthöse  Ulceration  und  Eiterbildung  übergegangenen  Entzün- 
dung. Ves.  urin.  verdickt,  zusammengeschrumpft,  destruirt.  Das  Innere  der- 
selben völlig  besät  mit  schwarzen  Flecken  nnd  fungösen  Erhöhungen,  die 
durch  ausgetretenes  Blut  gebildet  sind.  Die  Nieren  waren  im  gleichen  Zu- 
stand, wie  die  Blase.  Im  Magen  nnd  den  Excrementen  Spuren  der  Lytt. 
vesicat. 

56.3)  Bei  einem  Mädchen  trat  nach  Cantharidengebrauch  heftiges  gal- 
liges Erbrechen  ein,  Schmerzen  im  Abdomen,  Strangurie.  Decomponirtes 
Gesicht,  kleiner  Puls,  kalte  Extremitäten.  Zwei  Tage  lang  Durchfall  mit 
dünnfltlssigen  Ausleerungen. 

57.3)  Thomas  Southali  sah  eine  vorübergehende  Erblindung  eines 
Pharmaceuten  in  Folge  aufsteigender  Cantharidendämpfe  beim  Schmelzen 
von  Empl.  canth. 

Betrachten  wir  das  oben  gegebene  Material,  so  tritt  uns  folgen- 
des Bild  der  Cantharidenvergiftung  entgegen.  Die  Patienten  fühlen 
sieb  sehr  unbehaglich,  sind  äusserst  unruhig  und  aufgeregt  und  wer- 
den von  grossem  Angstgefühl  beherrscht.  Das  Gesicht  ist  häufig 
decomponirt  und  faltig,  die  Augen  eingesunken.  Manchmal  besteht 
Cyanose.  Die  öfter  angefbhrte  Mydriasis  wird  von  Galippe^) 
als  constant  eintretend  bezeichnet.  In  einigen  Fällen  wurde  Stupi- 
dität, Schwindel,  Trübung  des  Sensoriums,  Sopor  beobachtet,  wäh- 
rend in  anderen  Klarheit  und  Bewusstsein  bis  zum  letzten  Augen- 
blick herrschte.  Als  seltenere  Vorkommnisse  sind  zu  registriren: 
Spasmus  laryngis,  Convulsionen ,  momentane  tetanische  Krämpfe; 
kataleptische  Zustände;  Ameisenkriecben ;  Schwäche  in  den  unteren 
Extremitäten  (bei  Thieren  sehr  oft  beobachtet)  bis  zur  Akinese ;  halb- 
seitige Lähmung,  Semiparalysis  linguae,  stammelnde  Spraehe,  An- 
ästhesien; einmal  als  Nacherkrankung  bis  zum  Wiedereintritt  der 
in  Folge  d^r  Vergiftung  ausgebliebenen  Menstruation  hystero-epilep- 
tische  Krämpfe. 

Der  Puls  wird  selten  und  nur  in  dem  Anfangsstadium  als  voll, 
meist  als  klein  und  fadenförmig  beschrieben.    Die  Athmung  ist  oft 

1)  Empoisonnement  par  las  Canth.  Journ.  de  Ghim.  m6d.  1850. 

2)  Rust*s  Magazhi  für  die  ges.  Heilkunde.  Bd.  60.  Heft  1. 

3)  Pharmac.  Journ.  and  Transact.  Vol.  IL  p.  655. 

4)  Action  de  la  Gantharidine  und  Rechercbes  sur  Temp.  p.  1.  poudre  des  Canth» 
6az.  m^.  de  Paria.  1876. 
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als  beschleunigt  bezeichnet  (beiThieren  immer  Orfila  0?  Radecki^j). 
Auch  werden  Insufficienz  der  Athmung,  Dyspnoe  und  asphyktische 
Erscheinungen  erwähnt.  Ueber  die  Temperatur  yarüren  die  Anga- 
ben sehr.  Dumänil,  Demarquay  und  Lecomte^)  machten  Ver- 
suche darüber  an  Hunden.  Diese  ergaben  bei  kleineren  Dosen  eine 
höhere,  bei  grösseren  Dosen  eine  geringere  Steigerung  der  Tempe- 
ratur. Dasselbe  beobachtete  Alessandro  Cantieri^).  Dagegen 
fand  Radecki^),  nach  Beibringung  von  Cantharidin  in  toxischer 
Dosis  stets  eine  Temperaturerniedrigung. 

Was  die  Secretionen  anlangt,  werden  kalte,  profuse,  übelrie- 
chende Schweisse  und  erhöhte  Salivation  erwähnt. 

Bei  der  Einverleibung  per  os  pflegt  sich  sehr  bald  Röthung  der 
Lippen-,  Mund-  und  Rachenschleimhaut  sowie  der  Zunge  einzustel- 
len, die  sich  bis  zur  Blasenbildung  steigern  kann.  Die  so  abgeho- 
benen Epithelschichten  werden  abgestossen,  wodurch  zu  Oeschwttrs- 
bildungen  Anlass  gegeben  wird.  Auch  in  der  Umgebung  des  Mundes 
hat  man  Bläschenausschlag  beobachtet.  Alle  diese  Erscheinungen 
pflegen  mit  Brennen  und  heftigen  Schmerzen  in  den  betroffenen  Par- 
tien und  längs  des  Oesophagus,  Gefühl  von  Zusammengeschnürtsein, 
Kratzen  im  Halse  und  grossem  Durst  einherzugehen.  Die  oft  ein- 
tretende Heiserkeit  hat  man  bis  zur  fast  völligen  Vernichtung  der 
Sprache  sich  steigern  sehen.  Schmerzen  im  Epigastrium  und  im 
Magen,  Sodbrennen  und  Hitzegeftthl  begleiten  Uebelsein,  Würgen 
und  Erbrechen  von  schleimigen,  öfters  galligen,  auch  wohl  Kaffee- 
satz-ähnlichen und  blutigen  Massen.  Das  Schmerzgefühl  kann  sich 
über  den  ganzen  Leib  erstrecken.  Es  besteht  heftiger  Tenesmus 
rectalis.  Die  Entleerungen  sind  dünnflüssig,  zuweilen  theerfthnlich, 
häufig  mit  Schmerzen  verbunden.  In  einem  Falle  bestand  noch 
Monate  lang  bei  jeder  Defäcation  Brennen  und  Qeftthl  von  Wund- 
sein am  After.    Einmal  wird  viertägige  Obstipation  erwähnt 

Schmerzen  in  der  Blasen-  und  Nierengegend  rechnen  wir  zu  den 
häufigsten  Erscheinungen  und  kommen  auch  längs  der  Ureteren  vor. 
Die  Harnentleerung  zeichnet  sich  durch  grosse  Schmerzen  in  der 
Urethra  aus,  welche  bald  während  der  ganzen  Entleerung  gefühlt 
werden,  bald  nur  beim  Passiren  der  ersten  oder  letzten  Tropfen. 
Meist  besteht  bedeutender  Tenesmus,  der  dem  Kranken  keine  Ruhe 
lässt;  entleert  werden  dann  nur  wenige  Tropfen  Urin.  Der  Harn 
ist  trübe,  enthält  oft  Blut  und  Eiweiss,  zuweilen  sogenannte  Pseudo- 

1)  1.  c.  Bd.  IL        2)  1.  c.  S.  59. 

3)  Schmidts  Jahrbacher  1866. 

4)  Ebenda.  Bd.  165.  S.  237  ff.         5)  1.  c.  S.  63. 
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membranen,  bei  deren  Abgang  sich  das  subjective  Gefttbl  des  Durch- 
gangs eines  Fremdkörpers  durch  die  Urethra  bemerkbar  macht 
Häufig  ist  das  Uriniren  gänzlich  verhindert.  Zu  den  öfters  vorkom- 
menden Beschwerden  ist  auch  zu  zählen  ein  sehr  lästiges  Brennen 
und  Jucken  in  der  Eichel.  Auch  vorübergehende  Erectionen,  die 
sich  bis  zu  Priapismen  steigern  können,  treten  auf,  sowie  Oedem  des 
Praeputium  und  Anschwellung  des  ganzen  Penis.  Einmal  sah  man 
einen  schwach  weisslichen  Ausfluss  aus  der  Urethra. 

Bei  Weibern  machten  sich  Hitze  im  Becken,  angenehmes  Wärme- 
gefdhl  und  Pulsiren  in  den  Genitalien,  Brennen  in  der  Vulva,  Schmer- 
zen im  Uterus  bemerkbar.  Man  beobachtete  streifige  Blutextravasate 
an  der  Scheidenschleimhaut  Einmal  wurde  Amenorrhoe  während 
7  Monaten  constatirt.  Bei  Gravidität  können  Uteruscontractionen  ein- 
treten und  zu  Abort  fähren. 

Hautausschläge  zeigten  sich  ausser  im  Gesicht  einigemale  am 
Arm  und  anderen  Körpertheilen.  Bei  Arbeitern,  welche  die  Cantha- 
riden  pulverten,  beobachtete  man  Keratitis,  bei  einem  Apotheker  vor- 
übergehende Amaurose. 

Bei  Application  des  Giftes  auf  die  Haut^)  oder  Einspritzung 
ins  Unterhautzellgewebe  fehlen  die  Erscheinungen  einer  Darmaffeo- 
tion  oder  sind  nur  in  geringem  Grade  vorhanden.  Dagegen  treten 
Benommenheit  des  Sensorium,  Nieren-  und  Blasenentzündung  mit 
derselben  Heftigkeit  wie  bei  innerer  Darreichung  der  Oanthariden  auf. 

Die  Erscheinungen  der  chronischen  Vergiftung  sind  so  unbe- 
stimmt und  wechselnd,  dass  man  kein  Bild  derselben  entwerfen 
kann. 

Die  Schilderungen  der  pathologisch-anatomischen  Befunde  stim* 
men  in  Bezug  auf  Hirn,  Rückenmark  und  Harnorgane  noch 
nicht  überein.  Nach  Alessandro  Cantieri^)  sind  Hirn  und 
Rückenmark  hyperämisch,  in  ersterem  geringere,  in  letzterem 
ausgedehnte  Erweichungen  namentlich  in  der  Rücken-  und  Lenden- 
anschwellung. Die  Häute  der  Organe  erscheinen  sehr  blutreich,  be- 
sonders am  Schädelgrund  und  entsprechend  dem  verlängerten  Mark. 
Radecki  (I.  o.)  will  keine  nachweisbaren  Veränderungen  gesehen 
haben.  Lungen  und  Herz  sind  meist  normal  (Radecki).  Milz 
und  Leber  sind  blutreich,  letztere  oft  vergrössert. 

Der  ganze  Nahrungskanal  befindet  sich  im  Zustand  der  Ent- 
zündung.  Die  Schleimhaut  desselben  ist  meist  ihrer  Epithelschichten 


1)  Radecki  1.  c.  S.  54. 

2)  Lo  Bpeiimentale  24.  1874.  Ref.  Schmidt^s  Jahrb.  Bd.  165.  S.  237  n.  238. 
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beraubt.  Im  Mund  und  Rachen  zeigen  sich  Bläschenbildungen  mit 
serOsem  Inhalt,  welche  sich  durch  Abstossung  des  abgehobenen  Epi- 
thels in  flache  Ulcerationen  umwandeln.  Im  Verdauungstractus  ge- 
ben sich  in  der  stark  injicirten  Mucosa  umschriebene  hämorrhagische 
Herde  zu  erkennen,  sowie  flache  Oeschwttre,  welche  zu  Perforation 
mit  ihren  Erscheinungen  und  tOdtlichen  Blutungen  führen  können. 

Die  Nieren,  deren  Kapsel  oft  runzlich,  verdickt  und  adhärent 
erscheint,  können  vergrössert  sein.  Sie  bieten  gewöhnlich  das  Bild 
starken  Congesti vzustandes ,  einer  parenchymatösen  oder  desquama- 
tiven Entzflndung  (0  an  tieri).  Nach  Horel-Lavallöe  und  Rayer 
sind  sie  selten  verändert  Chomel  und  Volpi^)  glauben,  dass  die 
Ganthariden  keine  Nierenentzündung  verursachen.  In  dem  Fall  von 
Buhl  zeigten  sich  in  der  Rindensubstanz  varicös  erweiterte  Kanal* 
eben,  deren  Epithelien  sich  leicht  lösten  und  mit  feinkörnigem  In- 
halt angefüllt  waren.  Die  Kanälchen  in  den  Pyramiden  schlössen 
ein  gallertiges  Gerinnsel  in  sich.  Andere  Befunde  ergaben  apoplek- 
tische  Herde  in  den  Nieren.  Die  Kelche  sah  man  erweitert,  injicirt, 
flüssiges  oder  geronnenes  Blut  oder  ein  weissflockiges  Fluidum  ent- 
haltend. Auch  die  Ureteren  zeigen  starke  Injection,  welche  sich  bis 
zur  Blasen-  und  Oeschwttrsbildung  steigern  kann.  In  den  Kelchen 
und  Ureteren  fand  Morel-Lavallöe  auch  Pseudomembranen 
von  geringer  Grösse. 

Die  Harnblase  ist  stark  contrahirt  oder  erweitert,  immer  aber 
sind  ihre  Wandungen  verdickt.  Die  Schleimhaut  zeigt  alle  Stadien 
der  Röthung  von  der  einfachen  regelmässigen  Injection  bis  su  Ekchy- 
mosirungen  und  apoplektischen  Ergüssen.  An  einzelnen  Stellen  sind 
Ulcerationen  und  Blasenbildung  zu  finden.  Der  Inhalt  der  Blase  ist 
trüber  Urin,  auch  Blut.   Oefters  ist  sie  leer  und  ihre  Wände  trocken. 

Die  Veränderungen  in  der  Blase  lässt  Morel-Lavallöe  vier 
Stadien  durchmachen. 

1.  Allgemeine  Scbleimhautinjection  ohne  jede  andere  greifbare 
Veränderung. 

2.  Bildung  von  Blasen  mit  rothem  Hof  und  trübserösem  Inhalt, 
sowie  von  Ekchymosen  in  verschiedener  Grösse.  Infiltration  des 
submucösen  Gewebes. 

3.  Bildung  croupöser  Pseudomembranen. 

4.  Geschwürsbildung  in  der  Schleimhaut,  hervorgerufen  durch 
Platzen  der  Blasen  oder  Abstossung  der  Pseudomembranen. 

Sämmtliche  Stadien  können  gleichzeitig  nachweisbar  sein.   Die 


1)  Rayer  1.  c. 
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Pseudomembranen  besehreibt  Morel  folgendermaassen :  Sie  werden 
ausgestossen  in  Knäulcben,  manchmal  auch  in  Bollen.  Ihre  Grösse 
yariirt  von  der  Grösse  eines  halben  Franken  bis  zu  der  einer  halben 
Spielkarte.  Ihre  Dicke  beträgt  1  —  2  Mm.  Die  Bänder  sind  unre- 
gelmässig und  gezackt.  Die  kleineren,  d.  h.  die  zu  Enäulchen  auf- 
gerollten sind  wie  schleimig,  von  graulichem  Bosa,  fast  gleich  auf 
beiden  Seiten,  durchsäet  von  Blutstreifen,  weich,  wenig  widerstands- 
fähig, von  fast  fibröser  Structur.  Die  grösseren  sind  mattweiss  auf 
der  einen,  rosa  auf  der  anderen  Seite,  fest,  elastisch,  resistent  und 
von  einem  aus  weisslichen  gekreuzten  Bttndeln  zusammengesetzten  Ge- 
webe. Sie  zeigen  wie  es  scheint,  dieselbe  Organisation  wie  die  Fibrin- 
schwarte in  einem  Blutgerinnsel.  Aus  den  obigen  Zusammenstel- 
lungen sehen  wir,  dass  über  die  chemische  Beschaffenheit  des  wirk- 
samen Theiles  der  Canthariden,  ttber  die  klinischen  Symptome,  über 
den  Verlauf  der  Vergiftung  und  eine  Beihe  anderer  Punkte  durchaus 
zuverlässige  und  zweifellose  Ergebnisse  vorliegen.  Anders  verhält 
es  sich  mit  den  pathologisch-anatomischen  Befunden  der  Harnorgane. 
Die  Angaben  darüber  sind  bei  den  verschiedenen  Autoren  von  ein- 
ander abweichend.  Besonders  schienen  uns  auch  die  Bezeichnungen 
der  Nieren-  und  Blasenentzttndungen  als  »croupöse**  mit  den  heu- 
tigen Anschauungen  über  derartige  Schleimhautentzttndungen  nicht 
recht  übereinzustimmen.  Wir  kennen  keine  andere  entzündungser- 
regende Schädlichkeit,  welche  z.  B.  in  der  Blase  eine  derartige  crou- 
pöse  Entzündung  hervorriefe.  Vielmehr  ist  sowohl  in  den  Nieren, 
als  auch  in  der  Blase  diejenige  Schleimhautentzündung  die  gewöhn- 
liche, welche  wir  als  „diphtheritische"  bezeichnen.  Wir  haben  des- 
wegen versucht  uns  besonders  über  diesen  Punkt  durch  Experimente 
Aufschluss  zu  verschaffen.  —  Bei  allen  Versuchen  wurde  das  Gift 
subcutan  oder  in  die  Bauchhöhle  injicirt,  um  die  durch  die  locale 
Einwirkung  auf  die  Mundhöhle,  Oesophagus  und  Magen-Darmkanal 
hervorgerufenen  Veränderungen  zu  vermeiden.  Die  Versuche  wurden 
an  Kaninchen,  Katzen  und  Hunden  angestellt.  Bei  den  Autopsien 
wurden  nur  die  Veränderungen  der  uropoetischen  Organe  berück- 
sichtigt. Die  zu  mikroskopischen  Untersuchungen  bestimmten  Prä- 
parate wurden  in  Müller'sche  Lösung  gelegt,  dann  in  Alkohol  ge- 
härtet.   Die  Schnitte  mit  Hämatoxylin  und  Garmin  gefärbt. 

Versuch  1.  Einem  jungen  Lapin  wurden  am  21.  Juni  12 Vi  Uhr 
4,0  Tr.  Canth.  mit  Wasser  verdünnt  subcutan  Injicirt.  Das  Thier  liegt 
wie  betrunken  da.  Der  (12^/4  Uhr)  aus  der  Blase  exprimirte  Harn  reagirt 
stark  alkalisch  und  ist  klar  und  dickflüssig.  Er  riecht  nach  Ganthariden- 
tinctur.  Unter  dem  Mikroskop  zeigt  er  Fibrincylinder.  Eine  halbe  Stunde 
spftter  erholt  sich  das  Kaninchen  etwas.     Um  2  Uhr  ist  es  todt. 
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Section:  Die  SabstaDÜa  vascnlosa  der  Nieren  ist  ziemlich  gleich* 
mäasjg  iDJicirt,  die  tabnlosa  ist  weisBlich  nnd  lässt  wenige  mit  Blut  ge- 
füllte Aederchen  erkennen.  Frische  Schnitte  zeigen  Alles  mit  Blutkörper- 
chen angefüllt.     Die  Niere  bietet  das  Bild  einer  Nephritis  haemorrhagica. 

Die  Harnkanäichen  sind  ausgefüllt  durch  eine  feinkörnige  Masse,  in 
welcher  die  Epithelzellen,  die  selbst  neben  dem  stark  hervortretenden  Kern 
feinkörnige  Structnr  zeigen ^  mit  Rundzellen  vermischt,  eingebettet  liegen. 
Die  Zellen  sind  von  der  Basalmembran  mitunter  völlig  losgetrennt  und  können 
ordnungslos  durcheinander  geworfen  in  die  Mitte  gedrängt  sein.  An  ganz 
vereinzelten  Stellen  ist  ein  normales  Lumen  noch  vorhanden.  Ebenso  selten 
sieht  man  zwischen  dem  Inhalt  der  Kanälchen  und  der  Basalmembran  eine 
sichelförmige  Lücke. 

Im  interstitiellen  Gewebe  ist  eine  stark  ausgeprägte  kleinzellige  Infil- 
tration zu  erkennen. 

Die  Blase  enthält  wenig  Harn,  in  dem  Blutkörperchen  in  Morgen- 
sternform und  spindelförmige  Epithelien  zu  finden  sind.  Sie  bietet  das  Bild 
einer  Vessie  k  colonnes.  Auf  den  Falten  liegen  stark  injicirte  Gefässe.  Die 
Wandungen  sind  verdickt  und  infiltrirt.  Die  Epithelschicht  sitzt  der  Schleim- 
haut fast  überall  fest  auf.  An  einzelnen  Stellen  fehlt  sie,  an  anderen  ist 
sie  blasig  abgehoben.  Bindegewebs-  und  Muskelschicht  erscheinen  reich- 
lich kleinzellig  infiltrirt. 

Die  Ureteren  sind  nicht  untersucht. 

Versuch  2.  Ein  junges  Kaninchen  erhält  am  8.  Juli  1,5  Tr.  Canth. 
und  als  Antidot  1,5  Liq.  Potassae  ^)  der  englischen  Pharmakopoe  subcutan, 
wobei  das  Thier  starke  Schmerzensäusserungen  hören  lässt.  Bald  traten 
CoUapserscheinungen  auf.  Nach  einiger  Zeit  erholte  es  sich  wieder;  nach 
3  Stunden  war  es  todt,  vermuthlich  in  Folge  der  Kali  Vergiftung. 

Section:  Im  Nierenbecken  befindet  sich  eine  kleine  Menge  blutig 
eitriger  Flüssigkeit.  Diese  besteht  aus  Urin,  Blnt  und  einer  grossen  Menge 
vollständiger  Epithelialauskleidungen  der  Harnkanäichen,  welche  in  Form 
von  Pseudomembranen  in  der  Flüssigkeit  snspendirt  sind.  Dazwischen  freie 
Eiterkörperchen.  Die  sie  bildenden  Epithelien  liegen  ohne  Basalmembran 
zusammenhängend  da;  nur  einer  derselben  zeigt  nicht  die  ausgezackten 
Contouren,  sondern  macht  den  Eindruck,  als  Wäre  er  mit  einer  Membran 
umgeben.  Ferner  sind  in  der  Flüssigkeit  suspendirt  Theile  der  Ausklei- 
dung des  Nierenbeckens  in  grossen  Fetzen.  Die  Nierensubstanz  ist  sehr 
blutreich,  besonders  in  der  Markschicht.  Sie  zeigt  trübe  Schwellung ,  die 
Zeichnung  ist  verwischt.  Die  Harnkanäichen  lassen  meist  deutliche  Lumina 
erkennen.  Bei  vielen  sind  die  Epithelien  von  ihrer  Basalmembran  abge- 
hoben. Ihre  Anordnung  ist  dann  folgendermaassen.  Sind  die  einzelnen 
Zellen  in  ihrer  normalen  Lage  zu  einander  geblieben,  so  liegt  der  von 
ihnen  gebildete,  ein  offenes  Lumen  umschliessende  Ring  entweder  an  einer 
Stelle  der  Basalmembran  an,  so  dass  auf  der  anderen  Seite  ein  sichelför- 
miger freier  Raum  zwischen  ihm  und  der  Wandung  bleibt,  oder  der  ge- 
nannte Ring  liegt  frei  in  der  Mitte,  ohne  an  irgend  einem  Punkte  den  Mntter- 


1)  Yon  Amenille  in  der  Union  m^dicale  1862  No.  102  bei  Ganthaiiden- 
vergiftung  empfohlen.    Enthält  in  16  Part.  Wasser  1  Pars  Kai.  hydric. 

DeatMh«  Zeitachxift  f.  Ckirurgie.   XII.  Bd.  26 
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boden  zu  berflbren.  Sind  sie  aber  aus  ihrer  Lage  zu  einander  gewichen, 
80  liegen  sie  in  nnregelmftasigen  Haufen  bald  frei  in  der  Mitte,  bald  der 
Wandung  an.  Ans  einzelnen  Harnkanftichen  ist  der  Epitheiinhalt  gänzlich 
berauBgefallen. 

Die  Blase  ist  verdickt  nnd  bis  in  die  kleinsten  Gefilssverzweigungen 
hinein  stark  injicirt.  Ihr  gelber  schleimiger  Inhalt  ist  grösstentheils  ge- 
bildet von  der  abgehobenen  Epitheldecke  ihrer  Schleimhaut. 
Die  Epithelien  liegen  in  grossen  Fetzen  zusammenhängend  da. 

Im  Ureter  zeigt  sich  starke  Verdickung  und  kleinzellige  Infiltration 
der  Bindegewebs-  und  Muskelschichten.  Die  Epithellage  ist  nur  an  wenig 
Stellen  noch  aufsitzend.  Bei  den  meisten  Schnitten  ist  sie  gänzlich  oder 
zum  Theil  herausgefallen,  bei  einigen  fällt  sie  in  ungeordneten  Haufen  aus 
dem  Lumen  heraus.  Für  einzelne  Fetzen  kann  man  aus  ihrer  Üonfigu- 
ration  genau  noch  die  Stelle  bestimmen,  wo  sie  gesessen  haben. 

Versuch  3.  Ein  janges  Kaninchen  bekommt  subcutan  am 

8.  Juli  Tinct.  Canthar.  1,5 
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Es  erfolgt  Tod. 

Sectio n:  Die  rechte  Niere  ist  adbärent,  die  entsprechende  Stelle  der 
äusseren  Haut  gangränös.  Die  Perinephritis  purulenta,  welche  sich 
gebildet  hat,  hat  ihren  Grund  höchst  wahrscheinlich  in  der  Abscedirung 
einer  Injectionsstelle.  Beide  Nieren  sind  stark  injicirt,  die  Rindensubstanz 
stärker  als  die  Marksubstanz;  beide  erscheinen  durch  starke  Anfüllung  der 
Blutgeftsse  feingestreift.  Aus  dem  Nierenbecken  lässt  sich  etwas  Blut  ent- 
leeren, in  dem  die  Epithelauskleidungen  einiger  gewundenen  Hamkanälchen 
liegen;  das  Epithel  ist  zum  Theil  feinkörnig  zerfallen.  Ferner  finden  sich 
Fetzen  der  abgehobenen  Epithelialdecke  des  Nierenbeckens.  Das  intersti- 
tielle Gewebe  ist  stark  kleinzellig  infiltrirt. 

Die  Blase  ist  sehr  stark  geröthet  und  bildet  einen  schlaffen,  mit 
flockigem,  eitergelbem  Inhalt  gefüllten  Sack.  Die  Farbe  der  Flüssigkeit  rührt 
von  zahlreichen  in  ihr  snspendirten  Zooglöahaufen  her.  Reaction  alkalisch. 
Unter  dem  Mikroskop  erscheinen  wenige  Cylinder.  Dagegen  fallen  feinkör- 
nige Gebilde  der  verschiedensten  Formation  auf.  Sie  sind  meist  als  gewundene 
Streifen  von  ziemlich  gleicher  Dicke  zu  erkennen,  und  haben  das  Ansehen 
feinkörnig  fettig  entarteter  Harncylinder.  Vermischt  mit  diesen  sieht  man 
Epithelfetzen  aus  grossen  aneinander  liegenden  Zellen  der  Blasen-  und 
Nierenbeckenschleimhaut  und  zahbeiche  Bakterien.  Die  innere  Schicht  der 
Blase  von  makroskopisch  messbarer  Dicke  ist  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung in  völligem  Znsammenhang  von  dem  äusseren  dicke- 
ren Theil  der  Blasenwandung  abgehoben.  Nur  am  Blasenhals 
hängen  beide  Schichten  zusammen.  Es  befindet  sich  mithin  ein  Sack  in 
einem  anderen. 

Die  Ureteren   sahen  für  das  unbewafibete  Auge  gesund  aus.    Die 
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mikroskopische  UntersuchuDg  der  Blase  aad  derüreteren  konnte  nicht 
gemacht  werden. 

Versuch  4.  Graues  ca.  7  Wochen  altes  Kätzchen. 

3.  Juli  Injection  von  1,3     Tr.  Canth. 
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Starker  Collaps. 

Am 

Abend  Tod. 

• 

8  e  c  t  i  0  n :  Nieren  weich,  stark  vergrössert  und  injicirt.  Auf  der  Durch- 
schnittsfläche  zeigen  sie  bedeutende  Hyperämie  und  trübe  Schwellung.  Die 
Zeichnung  ist  verwischt.  Das  vom  Durchschnitt  abgestreifte  Blut  enthält 
viele  Epithelialcylinder. 

Das  interstitielle  Gewebe  ist  gleichmässig  stark  mit  Wanderzellen  durch- 
setzt. Die  Epithelcylinder  sind  in  den  Hamkanälchen  in  ihrer  Totalität 
vom  Grunde  abgehoben,  derart,  dass  ein  feiner,  ringförmiger  freier  Raum 
zwischen  beiden  entstanden  ist.  Die  einzelnen  Zellen  sind  zu  einander  in 
ihrer  normalen.  Lage  und  umschliessen  ein  etwas  enges  Lumen.  An  vielen 
Stellen  ist  der  ganze  Schlauch  herausgefallen.  Die  Zellen  zeigen  feinkörnige 
Trübung. 

Die  Blase  enthält  nur  wenige  Tropfen  trüben,  gelblichen,  sauren  Harns. 
In  ihm  sind  suspendirt:  zahlreiche  Epithelcylinder,  welche  theils  fettig  de- 
generirt,  theils  trüb  geschwellt,  theils  schön  durchsichtig  sind,  ferner  zu- 
sammenhängende Epithelfetzen  aus  Blase  und  Nierenbecken.  Die  Blasen- 
schleimhaut ist  blass,  die  Wandung  auf  ca.  3  Mm.  verdickt.  Die  Binde- 
gewebs- und  Muskelschichten  erscheinen  reichlich  kleinzellig  infiltrirt.  Die 
Epithelschicht  fehlt  entweder  gänzlich  oder  ist  bald  nur  in  geringer  Aus- 
dehnung vom  Grunde  abgehoben,  oft  blasig  elevirt.  Fast  genau  dasselbe 
Bild  gewähren  die  Ureteren. 

26* 
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Versnch  5.  Ein  kräftiger,  fetter  Ziehhund,  männlichen  GeschlechtB, 
bekam  den  21.  Juni  anbeut.  Tr.  Canth.  4,0 

23.       „  n  n  r  6»0 

24.     „  ff         II         II       3,0 

25-     ff  ff         ff         ff        3|0 

An  der  Injectionsstelle  auf  dem  Rflcken  bildet  sich  ein  Abaceas.  Die 
Schwellung  hat  die  AuBdehnung  einea  Handteilera. 

26.  Juni  Tr.  Canth.  3,0 

27.  ff       9  ff        3,0 

Der  Hund  aetzt  aich  beim  Harnen  und  ejicirt  den  Urin  In  kurzen 
abgeaetzten  Strahlen.  Der  Harn  ist  grünlich  braun  und  reagirt  stark  aauer. 
Bei  , oberflächlichem  Riechen*'  an  demselben  bekommt  man  den  der  Gan- 
tharidentinctnr  eigenen  Oeruch;  zieht  man  den  Oeruch  voll  in  die  Nase 
ein,  so  erregt  er  leicht  Ekel,  ist  penetrant  und  ähnelt  dem  des  Kakodyl- 
oxyd.  Der  Harn  aedimentirt  bei  längerem  Stehen  nicht,  doch  ist  in  ihm 
eine  achleimige  Wolke  anspendirt,  welche  Blutkörperchen,  Epithelcylinder 
und  Krystalie  von  phosphoraaurem  Ammoniak  enthält.     Kein  Eiweiss. 

28.  Juni  Tr.  Canth.  3,0 

Der  Hund  ist  merklich  deprimirt  und  lahmt  etwas.    Harn  wie  am  27. 

29.  Juni  Tr.  Canth.  3,0,  Entleerung  wie  am  27. 

30.  „       „         „       3,0 

1.  JuU    „         „       3,0 

2.  ff      ff         ff       3,0 

Bin  zweiter  grosser  Abscess  am  linken  Vorderblatt  wird  geOffnet 
und  entleert  reichlichen  mit  Blut  vermischten  dännen  Eiter.  Der  zweite 
Absceas  enthält  sehr  wenig  Eiter.     Seine  Wandungen  sind  achwartig. 

3.  Juli.  Daa  Thier  ist  sichtlich  wohler.  Der  Harn  enthält  eine  Menge 
kleiner  rundlicher  R(Vrperchen,  die  als  Fetttröpfchen  imponiren  und 
ala  aolche  chemisch  im  Aetherextraot  bestätigt  werden. 

4.  Juli.  Der  Urin  enthält  Fett  und  kein  Eiweiss. 

5,  ,  Tr.  Canth.  3,0 
6«  ff  ff  ff  3,0 
7.     ff       ff  „       3,0 

10.  „       „         ,        3,0 

11.  ff       ff  ff       3,0 

Der  intensiv  saure  Harn  enthält  Albumin,  Epithelcylinder,  Epithelien 
und  Fetttröpfchen. 

12.  Juli  Tr.  Canth.  3,0 

Harn  enthält  heute  wieder  kein  Eiweiss. 

13.  Juli  Tr.  Canth.  3,0 

14.  „      „         „        3,0 

15.  n       ff  ff         3,0 

16'     ff      ff  ff        2,5 

Harn  aauer,  kein  Eiweiss,  spec.  Gew.  1038. 

17.  Juli  Tr.  Canth.  3,0 

18.  „      ff         „       3,0 

19.      ff       n  ff         3,0 

20.     „      „         ,       3,0 
Ein  dritter  Absoess  wird  gespalten. 
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22.  Jali  Tr.  Canth.  3,0 

23-      n       n  n         3,0 

25*     »9  ff        3,0 

26.  „      ,  „        3,0 

27.  ,      «  „        3,0 

Harn  alkalisch,  kein  Eiweiss,  spec.  1035. 
28.  Juli.  Subcntaninjection  von  Tr.  Canth.  35,0. 
30.  JdU  3,0  Tr.  Canth.,  Harn  sauer,  kein  Eiweiss. 

1.  AttgDSt.  3,0  Tr.  Canth. 

2.  ,  Der  Hund  bekommt  in  einer  Fleischpille  0,1  Cantharidini. 
Nach  2V2  Stunden  schaumiges  Erbrechen  zäher  gelblicher  Massen. 

7.  August.  0^06  Cantharidini  wird  in  einer  Mandelölemalsion  gelöst 
ihm  in  die  Bauchhöhle  eingespritzt.  Lähmangserscheinangen  an  den  Hinter- 
beinen.    Kothentleerung  wider  Willen.     Tod  erfolgt  noch  vor  6  Standen. 

Section:  Die  Nierenkapseln  sind  sehr  blatreicb,  die  Nieren  brftnnlicb 
blauroth  und  enthalten  schon  von  aussen  sichtbare  apoplektische  Herde. 
Die  stark  radiär  gezeichnete  Corticalis  ist  grauroth  nnd  massig  injicirt,  die 
Medullaris  weisslich. 

In  den  sich  in  nn regelmässiger  Gestalt  präsentirenden  Durchschnitten  der 
Hamkanälchen  liegen  die  feinkörnig  gezeichneten  Zellen  der  Epithelschlänche 
in  Haufen  durcheinander,  so  dass  ihre  frühere  Qruppirnng  nicht  mehr  zu 
erkennen  ist.  An  vielen  Stellen  scheint  die  Epithelschichte  der  Hamkanälchen 
ganz  geschwunden.    Das  interstitielle  Gewebe  ist  kleinzellig  durchsetzt. 

Die  Blase  ist  aussen  stark  injicirt,  contrahirt,  hypertrophisch.  Ihre 
Wandungen  sind  6  —  8  Mm.  dick.  Die  Schleimhaut  ist  trocken,  dunkel- 
braunroth,  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung ,  namentlich  am  Blasenhals.  Das 
Epithel  fehlt  an  den  meisteo  Stellen  gänzlich.  Dann  kommen  Partien,  wo 
nur  noch  einzelne  Epithelzotten  auf  ihrem  Boden  haften ;  dann  solche,  in 
denen  Blasenbildung  vorwiegend  ist.  Vielfach  sind  nur  die  oberflächlichen 
Epithellagen  abgestossen,  während  die  zweite  und  dritte  Epithelschicht  stehen 
geblieben  sind  und  der  Innenfläche  der  Blase  ein  gezacktes  Aussehen  geben. 
Die  Bindegewebs-  und  Muskelschicht,  welche  letztere  sehr  stark  entwickelt 
ist,  sind  stark  kleinzellig  durchsetzt. 

Die  Ureteren  sind  der  Blase  entsprechend  verändert. 

Aus  diesen  Experimenten  ergibt  sich  übereinstimmend,  dass  die 
Ausscheidung  des  dem  Organismus  einverleibten  Cantharidins  vor- 
wiegend oder  wenigstens  in  grosser  Menge  durch  den  Urin  stattfindet. 
Das  Cantharidin  ruft,  entsprechend  den  Erscheinungen,  welche  wir 
bei  seiner  Application  auf  der  äusseren  Haut  sehen,  eine  sehr  acute, 
exsudatreiche  Entzündung  heryor.  Das  Parenchym  der  Nieren,  die 
verschiedenen  Gewebsschichten  der  Ureteren  und  der  Harnblase  sind 
mit  den  Producten  einer  starken  Entzündung,  weissen  und  rothen 
Blutkörperchen  infiltrirt,  mit  Entztindungsflttssigkeit  durchsetzt.  Diese 
Entzttndungsproducte  in  dem  Gewebe  massenhaft  und  sehr  schnell 
sich  anhäufend^  heben  die  gefässlose  Epithelschicht  der  Organe  in 
mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  ab.  —  Es  entleeren  sich  mit 
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dem  Urin  die  Epithelauskleidungen  der  Nierenkanälchen  und  der 
Nierenkelche,  Theile  der  epithelialen  Decke  der  Ureteren  und  der 
Blasenschleimhaut.  Zugleich  mit  diesen  Epithelialstttcken  wird  auch 
das  Entzündungsexsudat  entleert,  welches  entsprechend  seinem  reich- 
lichen Oehalt  an  Albumen  in  Form  einer  schleimigen  Wolke  dem  Urin 
beigemischt  ist.  In  den  vielen  Versuchen  zeigte  sich  der  Urin  nach 
sorgfältiger  Filtration  frei  von  Eiweiss;  die  als  Groupmembranen  be- 
zeichneten und  bei  oberflächlicher  Untersuchung  diesen  auch  durch- 
aus ähnlichen  Membranen  und  Gewebsfetzen  bestanden  stets  aus 
mehr  oder  weniger  veränderten  zusammenhängenden  Epithelausklei- 
dungen der  verschiedenen  Theile  des  Harnapparats.  Während  die 
Abhebung  der  Epitheldecke  eine  sehr  ausgedehnte  sein  kann  und 
in  allen  Fällen  leicht  nachweisbar  war,  ist  die  Regeneration  dieser 
Epithelien  eine  ungemein  rasche.  Bei  einer  durch  18  Tage  fortge- 
setzten Injection  von  Tinct.  Gantharidum  (Versuch  4,  7  Wochen  altes 
Kätzchen)  fanden  sich  bei  jeder  Urinuntersuchung  zahlreiche  Epithel- 
cylinder  u.  s.  w.  im  Urin  und  doch  wurden,  als  das  Thier  durch 
eine  grosse  Dosis  von  Catharidentinctur  am  19.  Tage  getödtet  wurde, 
nirgends  Oeschwttrsbildungen  im  Harnapparat  angetroffen.  Vielmehr 
wurden  überall  vollständig  auskleidende  Epithelien  gefunden,  welche 
durch  die  letzte  tödtliche  Dosis  und  durch  die  dadurch  hervorge- 
rufene Entzündung  abgehoben  wurden.  Auch  das  schnelle  Verschwin- 
den des  Albumens  aus  dem  Urin  bei  allen  chronischen  Vergiftungen 
spricht  dafür,  dass  das  verloren  gegangene  Epithel  schnell  ersetzt 
wird.  Woher  stammten  die  zahlreichen  Fetttropfen,  welche  bei  der 
chronischen  Vergiftung  im  Versuch  5  im  Urin  auftraten?  Man  könnte 
an  eine  Fettembolie  denken,  welche  durch  die  bei  dem  sehr  fetten 
Thiere  gemachte  Weichtheilverletzung  zu  Stande  gekommen  wäre. 
Doch  erscheint  diese  Erklärung  nach  den  Ergebnissen  der  S er i ba- 
schen Untersuchung  nicht  zulässig,  vielmehr  scheint  die  Annahme 
berechtigt,  dass  diese  sehr  kleinen  Fetttröpfchen  von  dem  fettigen 
Zerfall  der  Epithelialzellen ,  welcher  bei  allen  Untersuchungen  bald 
stärker,  bald  schwächer  ausgesprochen  war,  herstammen. 

Die  Cantharidenentzündung  der  Niere,  der  Ureteren  und  der  Blase 
gehört  somit  zu  denjenigen  durch  einen  chemischen  Beiz  hervorge- 
rufenen Entzündungen,  bei  welchen  das  Entzündungsproduct  sich 
an  dem  Orte  des  geringsten  Widerstandes,  unter  den  Epithelausklei- 
dungen anhäuft,  diese  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung, 
bei  starker  Einwirkung  sogar  in  toto  (vgl.  Versuch  HI  —  Harnblase) 
abhebt  und  loslöst.  Diese  abgestossenen  Epithelialdecken ,  in  ver- 
schieden grossen  Stücken  zusammenhängend,  werden  zugleich  mit 
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den  Secreten  und  den  EntzUndungsprodueten  entleert.  Die  klinische 
Beobachtung  sowohl,  wie  auch  das  Experiment  ergeben,  dass  bei 
nicht  tödtlicher  Dosis  die  Regeneration  des  Epithels  eine  sehr  schnelle 
ist.  Es  kommt  weder  zu  ausgedehnten  OeschwUrsbildungen ,  noch 
treten,  soweit  die  Beobachtungen  an  Menschen  reichen,  chronische 
Entzündungen  der  Harnorgane  ein.  — 


4.  Die  Unterliliidiiiig  der  BMchaorta* 

VQn 

Br.  Alfired  Kaat. 

(Hierzu  Tafel  Xu  u.  Xm.) 

Seit  Astley  Co o per  vor  mehr  als  60  Jahren  zum  ersten  Male 
die  Unterbindung  der  Aorta  abdominalis  am  lebenden  Menschen  aus- 
führte, hat  das  Urtheil  über  dieses  Unternehmen  mannigfache  Wand- 
lungen erfahren.  Seit  Beginn  des  Jahrhunderts  schwankt  die  chir- 
urgische Literatur  zwischen  den  beiden  einander  entgegengesetzten 
Anschauungen,  von  denen  die  eine  in  mehr  oder  weniger  bestimmter 
und  absprechender  Weise  die  Operation  als  zwecklos  und  irrationell 
mit  Entrüstung  verwirft  und  deren  Ausführung  geradezu  als  einen 
Eunstfehler  erklärt,  während  die  andere  (erst  in  den  letzten  Jahr- 
zehnten zur  'Ausbildung  gelangte  —  der  Operation  als  einer  lebens- 
rettenden für  gewisse  Indicationen  ihren  berechtigten  Platz  in  der 
Reihe  der  chirurgischen  Maassnahmen  gewahrt  wissen  will. 

Gegner  und  Vertheidiger  berufen  sich  auf  das  Thierexperiment, 
die  Ersteren  ausserdem  auf  die  traurige  Operationsstatistik.  Beiden 
Parteien  steht  die  Autorität  gewichtiger  Namen  zur  Seite. 

Die  Gründe  der  Gegner  der  Operation  sind  sehr  verschiedene. 

Zunächst  waren  Einige,  die  geradezu  leugneten,  dass  überhaupt 
jemals  eine  Indication  zur  Aortenligatur  vorliegen  könne  (Guthrie). 
Bei  Andern  war  es  theils  die  Furcht  vor  der  Peritonitis  (Böclard), 
theils  vor  der  Gefahr  einer  supponirten  Collateralfluxipn  zu  Brust- 
organen und  Gehirn  (Dietrich,  Pirogoff),  oder  Anämie  der  ab- 
gesperrten Theile,  welche  in  ihren  Augen  die  Operation  irrationell 
erscheinen  Hessen.  Einige  endlich  (Streubel)  begnügten  sich,  ohne 
weitere  Argumentation,  nur  gestützt  auf  die  absolut  ungünstige  Mor- 
talitätsfrequenz und  „im  Hinblick  auf  das  Furchtbare  und  Schreck- 
liche [des  Eingriffes''  damit,  aus  dem  ^ Derangement ^  das  in  der 
Oekonomie  des  Organismus  durch  sie  gesetzt  wird,  die  Verwerflich- 
keit der  Operation  abzuleiten. 
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Ihnen  gegenüber  machen  die  Vertheidiger  der  Unterbindung  eine 
Beibe  physiologischer  und  pathologischer  Thatsachen  geltend,  welche 
dieselbe  völlig  rechtfertigen  sollen. 

Angesichts  dieser  Widersprtlche  erscheint  es  wohl  angemessen, 
unter  kritischer  Sichtung  des  angesammelten  Materials  den  Gegen- 


Optratenr 


Datam 

der 

Op«ntion 


•^ss 


2-< 


85 

•SO 


Indlcatlon 


Operation 
(Veifabrea,  VerUaf) 


1 


2 


Astley  Gooper, 
Cooper  and  Traven, 
Saxgioal  etsays.  Lon- 
don 1828.  P.  I.p.20l. 
Chirurg.  Handbiblio- 
thek. Weimar  1S21. 
Bd.  I.  Abth.  1.  S.  393. 

Denkflohrift  Ober  die 
Unterbindung  d.  Aorta 
abdominalis.  Nach  d. 
mit  Anmerkungen  u. 
Zustttzen  Teraehenen 
Ausgabe  des  Bidault 
deVülien,  mitgetheilt 
von  August  Carua. 
Leipzig  1824. 

Rust*s  Magazin  ftlr 
die  ges.  Heilkunde. 
Bd.  IV.  S.  254. 


25.  Juni 

1817 

9  Uhr 

Abends. 


Mann,     Aneurysma  der 
38  Jahrjlinken  A.  iliaoa 
externa. 

Profuse  Hämor- 
rhagie  aus  dem 

durch  Druck- 
gangrän  (Tour- 
'niquet  etc.)  ar- 
rodirten  Sacke. 

Fehlschlagen 
|der  Versuche  zur 
iGompressionund 
Tamponade. 


Vorbereitende  Darmentleerung. 
BauohsohnittTon  3"  Länge,  1  Vt" 
nber  dem  Nabel  beginnend,  den- 
selben umgehend.  Eröffnung  des 
Peritoneabacks  fast  in  der  Aus- 
dehnung der  äusseren  Wunde. 
Kein  bedeutender  DarmTorfall. 
Einfahrung  der  Finger  zwischen 
den  Darmwindungen  zur  Wir- 
belsäule, wo  die  stark  pulsirende 
Aorta  gefthlt  wird.  Das  sie  be- 
deckende Bauchfell  wird  mit 
dem  Fingernagel  durchgekratzt 
und  das  Gef^  Ton  hinten  her 
hakenfttrmig  umgriffen. 

Umgehung  mit  der  Aneurys- 
manadel  und  Ligatur. 


J.  H.  James,  Me- 
dico-ohirurgio.  Trans- 
actions.  Vol.  XVI. 
P.  L  p.  1. 

Froriep's  Notizen, 
I.  Serie.  Bd.  XXVI. 
No.  553.  S.  45. 


5.  Juli 

1829 

2  Uhr 

Naohmitt. 


Mann,  Sehr  grosses 
44  Jahir  Aneurysma  derl. 
Art.  iliaca  exter. 
mit  drohender 
Ruptur.  —  Ver- 
geblich. Versuch, 
dasselbe  durch 
Ligatur  der  Fe- 
moral. (Brander) 
zur  Obliteration 
zu  bringen. 


Verfahren  wie  b.  Fall  1. — Haut- 
schnitt etwas  tiefer  gegen  d.  Sym- 
physe herabreich.  —  Starke  Blu- 
tung bei  Incision  d.  Bauchdecken. 
Beim  Anschneiden  d.  Bauchfells 
ausgedehnt.  Prolaps  d.  meteorist. 
geblähten  Gedärme.  —  Wiederh. 
Versuche,  sich  durch  die  Darm- 
schling,  bis  z.  Wirbelsäule  durch- 
zuwühlen, sind  —  auch  nach  Ver- 
läng, d.  äussern  Schnitt,  auf  4"  — 
ebenso  fruchtl.  als  d.  Bestreben,  d. 
derb.  Bindegewebsbefestigung.  d. 
hint.  Peritonealblattes  zu  lösen.  Die  letzt  werden 
mit  d.  spitz.  Aneurysmennadel  durchstoss. ;  hierbei 
bricht  d.  Instrum.  am  Griff  ab.  Mühevolle  Entf.  d. 
scharfk.  Fragm.  a.  d.  Bauchhöhle,  dann  Umgehung 
d.  Art.  m.  d.  Weiss'sch.  Nadel,  Schürzung  d.Ligat- 
Knot.  durch  d.  Assist.  Repos.  d.  Intestinalvorfalla 
ausser,  mtthsam  (gesp.  Bauohprcsse  u.  Meteroriam.). 
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stand  einer  erneuten  Bearbeitung  zu  unterziehen,  um  an  der  Hand 
der  klinischen  Erfahrung  und  des  Experiments  die  Frage  nach  der 
Berechtigung  der  Aortenunterbindung  ihrer  Ltoung  näher  zu  bringen. 
Die  bis  jetzt  ausgeführten  Unterbindungen  der  Bauchaorta  am 
Menschen  stellt  die  folgende  Tabelle  zusammen: 


Ertchelnang «n  nach  d«r 
Opaniton 


Unmittellmr  nach  der  Operation:  unbedeu- 
tende Symptome  tou  EnchOpfung;  die  unteren 
Extremitäten  kalt,  ihre  Sensibilität  gestOrt 
(Berührungen  des  Schenkels  werden  in  die 
FuBSsohle  localisirt) ;  doch  versehwanden  diese 
Erscheinungen  bald  und  nach  10  Stunden  war 
die  Wärme  und  Sensibilität  in  dem  rechten 
Beine  bereits  wiedergekehrt.  In  der  Nacht 
aufgetretene  Hitze,  sowie  geringe  Druckem- 
pfindlichkeit des  Abdomen  schwand  gegen  Mor- 
gen, so  dass  anderen  Tags  in  der  Frtthe  das 
Befinden  des  Patient  den  besten  Hoffiiungen 
Baum  gab.  Gegen  Nachmittag  Wendung  zum 
Schlimmen :  Patient,  von  grossem  Angstgeithl 
gepeinigt,  erbrach  mehrere  Male.  Puls  104 
p.  m.,  schwach  und  „unordentlich*  (flatte- 
ring),  Schmerzen  im  Abdomen,  besonders  aber 
in  den  Lenden,  im  Kopf  und  den  Schultern. 

Temperatur  der  Beine 

R.  L. 

94  85,5  F. 

Abends:    96  87,5  F. 

Am  27.  Juli  das  rechte  Bdn  Ton  normaler 
Temperatur,  das  linke  livid  Terillrbt. 

Die  Beklommenheit  des  Fat.  erreicht  d.  höch- 
sten Grad,  unwillkürliche  Defllcation.  Gegen 
Mittag  Puls  bis  120.  Pat.,  nach  u.  nach  collabi- 
rend,  wird  somnolent,  stirbt,  „die  Hand  auf  der 
1.  Brustseite,  wo  er  Schmerzen  zu  haben  schien". 


40  Stnd. 


Sectloubefond 


Bei  der  (wie  lange  post  mortem 
vorgenommenen?)  Seotion,  die 
sich  auf  die  Eröffnung  der  Unter- 
leibshOhle  beschränkte,  fand  sich, 
ausgenommen  an  den  durch  adhäsive 
Entzündung  verklebten  Wundriln- 
dem,  nirgends  die  mindeste  Spur 
von  Entzündung  des  Bauchfells. 

Die  Ligat  hatte  die  Aorta  allein, 
und  zwar  reichlich  1"  aber  der 
Kreuzungsstelle  des  Duodenum  mit 
der  Arterie,  gefasst. 

In  der  aufgeschnittenen  Aorta 
zeigte  sich  oberhalb  und  unterhalb 
der  Ligaturstelle  ein  Thrombus  ron 
Zolllänge,  der  das  Arterienlumen 
vollständig  ausfüllte.  — 


Bedeutende  Schwächeanfillle  schon  während 
der  Operation;  auf  Ezoitantien  einige  Er- 
holung. 

Mit  dem  Zuschnttren  des  Ligatarknotens 
klagt  Pat.  Ober  Taubheitsgefühl  („deodneas*) 
in  den  unteren  Extremitäten,  ^ter  allen 
Narcoticis  trotzende  Schmerzen  in  beiden  Bei- 
nen, besonders  am  linken  Knie.  Kopftchmer- 
zen.  Die  Temperatur  der  Beine  ftllt  bald 
unter  die  Körpertemperatur. 

unter  beständigen  Klagen  stirbt  Pat.  gegen 
7  Uhr  desselben  Abends. 


circa 
4  Stnd. 


Die  (ebenfalls  nur  das  Abdomen 
in  Betracht  ziehende)  Obduction 
constatirte  einen  beträchtlichen  in- 
traperitonealen Blutergus  s.  — 
Keine  sichtbare  Veränderung  der 
Intestina.  —  Die  Aorta  5''  unter- 
halb der  A.  mesenterica  inf,  1" 
unter  der  Duodenalkreuzung ,  11" 
Ober  der  Bifurcation  fest  unterbun- 
den. Ein  Theil  des  derben  Binde- 
gewebes aus  der  Umgebung  der  Ar- 
terie, sowie  ein  kleiner  seitlicher 
Yenenzweig  (zur  Y.  mesent.  inf.)  in 
die  Ligaturschlinge  miteingeschlos- 
sen, unvollständige  centrale  und 
periphere  Thrombenbildung.  —  (Die 
Diaca  ext.  theilte  sich  in  zwei  tut 
gleiche  Stämme,  deren  innerer,  mit 
der  Profunda  communicirender  die 
A.  epigastrica  inf.  abgab). 
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John  M  u  r  r  a  y , 
London,  medical  Ga- 
zette. Vol.  XIY.  p.  68. 
April  1834.  Vol.  XV. 
p.  6.  Ootob.  1834.— 
Schmidt's  Jahrbttoher, 
Bd.VIII.S.319. 1835. 


26.  Januar 

1834 

11  Uhr 

Nachts. 


Mann, 
33 Jahr 


Rapid  wachsen 
des  Aneorysma 
der  rechten  A. 
iliaca  extern,  mit 
üebergang  auf 
die  untere  Partie 
der  Iliaca  com- 
munis. 


(Kerzenbeleuohtung !) 

Fat.  in  rechter  Seitenlage  im 
Bette.  —  Flftchenschnitt  in  der 
1.  Seite,  etwa  von  dem  Ende  der 
10.  Rippe  beginnend,  6^'  nach 
unten,  nach  hinten  conyex,  bis 
1''  vor  der  Spin.  il.  ant.  sup. 

Schichtweise  Trennung  der  Ge- 
bilde bis  z.  Peritonealsack.  Los- 
lösung des  Bauchfells  von  der 
Wirbelsäule  und  der  Fascie  des 
M.  ileopsoas  mit  d.  flachen  Hand, 
welche  allmählich  bis  zur  Aorta 
▼ordringt,  diese  Ton  den  umlie- 
genden Nerven  und  ihrer  mem- 
branösen  Umhüllung  mit  Finger- 
nagel  und  Elevatorium  isolirt 

—  Umgehung  mit  der  Ligatur- 
nadel.   Schürzung  des  Knotens. 

—  Geringer  Blutverlust. 


Borges  Candido 
Monteiro,  The 
Lancet  1842.  Vol.  I. 
p.  334. 

Revue   mddioochir- 
urgieale.  Tom.  XI>n«. 
Mars  1852.  p.  147. 
Schmidt's  Jahrbuch. 
Bd.  XXXVII.  1843. 
S.  85  (Lallemant). 
Ebenda.  Bd.LXXV. 
1852.  S.  337 
(Streubel). 


5.  August 

1842 

Nachmitt. 

2  Uhr. 


Mann, 
31 Jahr 


Aneurysma  der 
rechten  A.  femo- 
ralis  mit  Unter- 

wtthlung  des 
Zellgewebes  der 
ganzen  rechten 
Beckenhälfte.  — 
(Intra  vitam  war 
ein  Aneurysma 
der  A.  iliaca  com- 
munis mit  Üeber- 
gang auf  die  A. 

iliaca  externa 
diagnosticirt 

worden.) 


I.  Act.  Rechte  Seitenlage  des 
Fat.  mit  ausgestreckten  Beinen. 
—  Weichtheiischnitt  vom  freien 
Ende  der  letzten  Rippe  bis  zur 
Spin,  ilei  ant.  sup.  mit  tuooes- 
siver  Trennung  aller  Gewebe  bis 
aufs  Bauchfell. 

II.  Act.  Nachdem Fatient  in 
Rückenlage  gebracht  u.  d.  Bauch- 
presse durch  Erhebung  v.  Schul- 
tern und  Becken  erschlafft  wor- 
den ist:  vorsichtige  Ablösung  des 
Feritoneum  von  der  hinteren 
Bauchwand. 

IIL  Act.  Ein  Assistent  ithrt 
von  rechts  her  seine  Hand  in 
die  Bauchhöhle  —  die  Vola  ge- 
gen das  Darmrohr- gerichtet  — 
um  sowohl  den  vorderen  Wnnd- 
rand  abzuziehen  als  die  Inte- 
stina in  der  Bauchhöhle  zurück- 
zuhalten. Zwischen  Handrücken 
ides    Assistenten    und    hinteren 


4.  Kast,  Die  Unterbindung  der  Bauchaorta. 
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Erschelnunren  nach  der 
Operation 


Im  Momente  der  Knotung  d.  Ligatunchlinge 
keine  Schmenensäusserung ,  sowie  keine  Er- 
floheinungen  von  .Shok"  an  Respirations«,  Gir- 
oulationi-  oder  nerrttoen  Organen.  Badialpnls 
nnTerftndert.  —  Erste  Klage  des  Fat.  ist,  dass 
sein  bis  jetit  gesundes  linkes  Bein  jetzt  erstarrt 
(„benumbed")  and  unbrauchbar  sei.  —  iPatient, 
während  der  Operation  nicht  besonders  matt, 
wurde  V«  Stunde  später  ohnmächtig.  —  Hefti- 
ger anhaltender  Harndrang  (bei  leerer  Blase). 
Beide  unteren  Extremitäten  werden  mit  be- 
trächtlicher Kraft  bewegt.  Später  Buhe  und 
sogar  Schlaf.  Andern  Tags  intensire  Schmer- 
zen in  den  unteren  Extremitäten  und  der 
Sohamgegend. 

Temperatur  der  Beine: 

B.  L.  (gesand) 

89,5  88,5  F. 

Axillartemperatur     99,0  F. 

Puls  120,  gleichmässig.  Bauch  nicht  gespannt. 

Nach  lebhaften  Klagen  über  Kopfschmerz  sehr 

gespannter  Carotidenpuls,  kaum  fUhlbare  Pnl- 

sation  der  Radialis,  kalter  Sohweiss,  ängstliche 

Miene.  —  Besserung  auf  Stimulantien.    Beide 

Beine  erstarrt,  anästhetisch,  eiskalt. 

Fibrilläre  Zuckungen  in  der  Musoulatur  der 
linken  Lende,  welche  bis  zu  dem  unter  all- 
gemeinen Collapserscheinungen  eintretenden 
Tode  des  Fat.  andauern. 


23  Stnd. 


Sectionibefnnd 


Das  Ergebniss  d.  ( 1 0  Std.  post  mort. 
vorgenommenen)  Autopsie  d.  von 
der  Aorta  thoracica  her  mit  Wachs, 
masse  injicirten  Leiche  war  etwa 
folgendes:  Keine  Verletzung  u.  Ent- 
zündung d.  Peritoneums;  Netz.  Ma- 
gen, Därme  u.  Mesenterium  ,fein  in- 
jicirf,  gesund.  —  Die  Wände  der 
Harnblase  verdickt,  d.  Schleim- 
haut d.  lonenfläche  in  Bläschen  ab- 
gehoben («vesicated").  Der  1.  Ureter 
bis  Kleinfingerdicke  erweitert,  aber 
durch  die  Operation  nicht  verletzt. 

Ligaturstelie  d.  Aorta :  3— 4^''  über 
der  BiAircation,  1'^  unterhalb  d.  Ab- 
gangs d.  A.  mesent.  inf.,  entsprechend 
d.  Zwischenknorpelscheibe  des  4.  u. 
5.  Lendenwirbels.  —  Die  Aorta  bis 
1  Va"  vor  dieser  Stelle  mit  Injections- 
masse  erfüllt,  in  letzterer  Strecke  ein 
Thrombus.  —  unterhalb  d.  Ligatur, 
sowie  in  d.  Arterie  der  unt.  Extremit. 
keine  Spur  von  Injection  wahrzuneh- 
men ;  nur  in  einem  Communications- 
zweige  zwischen  d.  erweiterten  Barn, 
haemorrhoidal.  inf.  der  A.  mesent.  inf. 
u.  dem  obern  Zweige  d.Iliaca  int.,fan- 
den  sich  einige  Tropfen  Injecti'ons- 
masse.  —  Keine  Anastomosen  mit  d. 
unter.  Aortensystem.  —  Das  Aneu- 
rysma, wie  im  Leben  diagnosticirt, 
bereits  gangränesoirt. 


Unmittelbar  nach  d.  Operation :  Schweiss,  ge- 
ringe Dyspnoe ;  Puls  klein,  frequent  aber  regel- 
mässig. Beine  etwas  erkaltet.  Schon  nach  weni- 
gen Stund,  jedoch  werden  d.  Beine  sogar  wärmer 
'als  zuvor.  Fat.  fühlte  heftigen  Durst,  geringere 
Dyspnoe ;  Puls  93,  voll.  Zunge  trocken,  belegt. 
Palpat.  d.  Abdomen  schmerzlos.  Andern  Tags 
nach  unruhig,  häufig  unterbroch.  Schlafe  hatten 
Durst  u.  Trockenheit  der  Zunge  nachgelassen. 
F.  96.  —  Spontane  Entleer,  von  6  Unz.  hochge- 
stellten Urins.  —  Gegen  Abend  unter  steigender 
Pulsfrequenz  (108)  Schmerzen  im  Abdomen  mit 
Brechreiz.  —  Andern  Tags  nach  leidl.  verbrach- 
ter Nacht  normale  Stuhlentleerung,  befriedigen- 
des Allgemeinbefinden ;  gegen  A^nd  bei  leicht 
icterischer  Färbung  der  Gonjunotiva  Druckem- 
pfindlichkeit des  Abdomen,  bes.  in  der  1.  Seite. 
F.  108.  In  der  Nacht  nahmen  Durst  u.  Schmerz- 
haftigkeit  zu ;  Schmerzen  in  der  1.  Brusthälfte, 
ohne  dass  an  den  Lungen  das  Geringste  naohzu- 
weisen  gewesen  wäre.  -^  Beide  Beine  können  ge- 
streckt werden.  —  Am  4.  Tage  Bückkehr  des 
Pulses  in  den  Aa.  crurales,  aber  auch  in  der  un 


UTage 

und 
20  Stnd. 


Section  (28  Stunden  p.  m.): 
Leichenstarre,  ausgesprochener  an 
d.obern  Extremitäten  als  am  übrigen 
KOrper.  —  Beträchtl.  abgemagerte 
Leiche.  —  Schädelhöhle:  bietet 
ausser  Blassheit  der  Gewebe  nichts 
Besonderes. —  Bauchhöhle:  Pe- 
ritoneum von  bläul.  Färbung,  ebenso 
d.  Col.  ascendens  u.  Col.  transversum. 
Der  übrige  YerdauungstractuB,  ausser 
gering.  Röthung  u.  Injection,  unver- 
ändert. Das  Feriton.  war  nicht  ver- 
letzt worden.  Die  Mesenterialfläche 
d.  Col.  ascendens  ziemlich  entzündet, 
z.  Th.  an  der  vord.  Bauchwand  durch 
Adhäsion,  befestigt.  Die  Wunde  bis 
auf  einen  Abscess  an  d.  Austrittsstelle 
d.  Ligaturfadens  vernarbt.  Zwischen 
Peritoneum  u.  Bauchwand  2  Unzen 
Eiter.  —  Ligatur  der  Aorta  4  Linien 
über  der  Bifnrcation,  etwa  1  Zoll 
unterhalb  des  Abgangs  der  A.  me- 
senterica   inferior.   —  Keine  oen- 
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Wundrand  wird  nun  die  Aneu- 
rysmanadel  um  die  Aorta  ge- 
führt, der  Faden  mit  der  Pin- 
cette  angesogen,  doppelt  ge- 
knotet, das  eine  Ende  kurz 
abgeschnitten  und  versenkt,  das 
andere  durch  die  äussere  Wunde 
herausgeleitet. 


South,  TheLan- 
oetl856.  Yol.II.p.47 
u.  222.  —  Journal  of 
the  British  medical 
Association  1856. 


21.  Juni 

Mann, 

1856 

21Jahr 

2  Uhr 

Nachmitt. 

Diffuses  Aneu- 
rysma der  linken 
A.  iliaca  com- 
munis und  der 
linken  A.  iliaca 
externa. 


Chloroformnarkose.  Flanken- 
schnitt in  die  1.  Weiche,  etwas 
über  der  Spin,  ilei  ant.  sup.  be- 
ginnend, zum  10.  Rippenknorpel. 
Seitliche  Eröffnung  des  Perito- 
neums; Wunde  auseinanderhal- 
ten; Anlegung  der  Ligatur.* 


6 


Hunt.  Mao  Guire, 
American  Journal  of 
medical  scienoes.  K.  S. 
CXn.  p.  415.  1868. 

—  A  Beport  of  the 
Surgical  cases  treated 
in  the  army  of  the  Uni- 
ted States  from  1865 
—1871.  By  the  Sur- 
geon  General.  Was- 
hington 1871.  p.  239. 

—  Schmidt's  Jahrb. 
Bd.  CXLiy.  S.  195. 
1869. 


30.  März 

1868 

1  Uhr 

Nachmitt. 


Mann, 
30  Jahr 


Aneurysma  der 
linken  Art.  iliaca 
externa,  beider 
niacae  commu- 
nes  und  des  un- 
teren Endes  der 
Aorta  abdomi- 
nalis. Drohender 
Durchbruoh. 


Chloroform  narkose.  —  Links- 
seitiger Weichenschnitt.  Haut- 
sohnitt  vom  letzten  Rippenknor- 
pel zur  Spin,  ilei  ant.  sup.  Tren- 
nung der  Muskeln  und  derFascie 
in  einer  Längenausdehnung  Ton 
etwa  1"  auf  der  Hohlsonde  und 
damit  Blosslegung  des  Perito- 
neum. —  Einfährung  des  Zeige- 
fiogers  zwischen  Peritoneum  und 
Fascie ;  Durcbschneidung  der 
äusseren  Weichtheile  unter  sei- 
ner Leitung  bis  zur  Ausdehnung 
der  Hautwunde.  Yerschiebung 
der  Eingeweide,  Blosslegung  des 
an  seiner  an  die  Aorta  angren- 
zenden Partie,  stark  erweichten 
und  durch  Ulceration  verdünn- 
ten Aneurysmasackes ,  welcher 
bei  den  Bestrebungen,  ihn  ma- 
nuell Ton  der  Aorta  abzulösen, 
platzte  und  zu  einer  äusserst 
profusen  Blutung  in  die  Bauch- 
höhle führte.  —  Die  Blutung 
wurde  erst  durch  Compression 
zu  stillen  versucht  und  dann 
ligirt  —  Das  Blut  (etwa  1  ,pint*) 
wurde  sorgftltig  entfernt  und  die 
Wunde  geschlossen.  —  Whiskey, 
Klysma,  warmes  Bett. 


P.  H.  Watson, 
British  medical  Journ. 
1869.  Bd.  U<t.  p.  216. 


? 
9Woch.  vorher- 
gehende Ligatd. 
A.  iliaca  comm. 
Nachblutung. 


Bauchschnitt  in    der   Linea 
alba. 


4.  East,  Die  ünterbindang  der  BMichaorta. 
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Eneheloonfen  nach  dar 
Operation 


I 


I  bö 


Sä 


Baektonsbafteiid 


teren  Tartie  des  Tumors.  —  Seohs  Tage  post 
operat.  die  Wunde  bis  auf  die  Austrittstelle  des 
Ligaturfadens  geheilt;  auf  Druck  entleeren  sieh 
2  Unsen  Eiter.  —  Am  9.  u.  10.  Tage  nach  der 
Operation  wiederholte  Httmorrhagien  aus  dem 
otfengebliebenen  Theil  der  Wunde.  Kalter 
Schweiss  Über  den  gansen  Körper  d.  Fat.,  Beine 
kalt,  trots  vielfacher  Versuche  sie  zu  erwärmen. 
—  Trommelartig  aufgetriebener  Bauch,  häu- 
figes Brechen;  excessive  Schmerzen;  oft  wie- 
derkehrendes «Schluoksen^.  —  Am  16.  August 
dritte  profuse  Blutung  und  Exitus  letalis. 


trale,  unToUstäadige  periph.  Thzom- 
bosbUdung. 

Perforation  der  Aorta  an  der  Stelle 
des  liigaturknotens.  Deutliche  Fär- 
bung der  Aortenintima  bis  lur  Me- 
lenter.  aup.,  sowie  der  Intima  der 
Iliaoa  externa. 


,Went  on  romarkably  after  the  Operation.' 

9 


43  Stnd. 


Autopsie:  Ausser  den  besohrift- 
benen  Aneurysmen  nichts  Patholo- 
gisches zu  finden. 


Yoräbergehende  CoUapserscheinungen  (kalte 
Haut,  frequenter  schwacher  Radialpnls),  welche 
bald  leichten  Beaotionserscheinungen  weichen. 
Abends:   Puls  schwach.    Taubheit  (,numb- 
ness**)  in  den  Beinen.    Allmählich  nimmt  die 
Kraft   des  Pulses   bei   gleichbleibender  Fre- 
quenz zu.  —  Wiederholtes  Erbrechen. 
6  Uhr:  Axillartemperatur      96"  F. 
Temper.  in  der  Kniekehle     89"  F. 
n        an  den  Füssen  82"  F. 

Katheterisation  (l  Unze  Urin).  —  Pat.  schlaf- 
sttchtig,  schläft. 

7  Uhr  ruhig;  Pah  180,  ziemUoh  kräftig. 
Axillartemper.  95",  gute  Respiration.  Beide 
IJnterextremitäten  warm.  Haut  befriedigend. 

Aus  dem  Schlafe  erwacht  Pat.  nach  2  Stun- 
den mit  einem  Puls  von  über  lUO,  Temp.  Yon 
9b"  in  axilla.  —  Wiederholte  Dosen  Whis- 
key und  Tct.  Opii  per  os  und  per  rectum.  — 
Pat.  sehr  unruhig,  khigt  über  Schmerzen  und 
Taubsein  in  den  unteren  Gliedmassen,  welche 
sich  Übrigens  ganz  warm  anfühlen. 
^  Bald  schläft  er  wieder  ein,  um  jedoch  nach 
einer  Stunde  mit  grosser  Unruhe  und  heftigen 
Klagen  über  Schmerzen  in  den  Beinen  zu  er- 
wachen. Temper.  in  axill.  95".  Unter  stetig 
sich  steigernder  Unruhe,  in  der  Pat.  sich  auf 
seinem  Lager  hin-  u.  herwirft,  unzählb.  Pulse, 
jagender  Respiration,  Lähmung  d.  Sphincteren 
geht  Pat.  12  Uhr  30  Min.  Nachm.  zu^Grunde. 

„Pat.  befand  sich  48  Stunden  lang  wohl; 
dann  fing  er  an  schlechter  zu  werden*  («to 
sink'*)  und  starb  65  Stunden  nach  der  Ope- 
ration. 


llVi 
Stunden 


Obduotion  (12 Standen  p.m.): 
Abdominaleingeweide  gesund.  Kein 
Blut  in  der  Bauch-  und  Becken- 
hohle. 

Die  Ligatur  umgreift  die  Aorta 
am  Ursprung  der  Mesenterioa  in- 
ferior und  luit  den  in  den  Yerdiok- 
ten  Aneurysmasaok  fest  dngebette- 
ten  linken  Ureter  mitgefiust 

Der  in  den  Sack  gemachte  Rias 
ist  V*"  ^^  ^^^  direct  ttber  der 
Bifuroation  gelegen. 


65  Stnd. 
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8!  WiUiam  Stokes, 
The  Dublin  Quarterly 
Jouni.  Yol.  XLVIIl. 
1869.  p.  1. 
Sohmidt's  Jahrbttoh. 
Band  CXLV.  1869. 
S.  178. 


8.  Man 

1869 
(Ende  der 
Operation 
11U.15M. 
Vormitt.) 


Mann,  |  Diffuses  Anen- 
50Jahr,ry8ma  ileofemo- 
rale  mit  Bethei- 
ligung  der  recht. 
Iliaea  conununis. 
Iliaca  int.  und 
desob.TheÜBder 
Femoralis.  Com- 
prenion  nioht 
ertragen. 


„Temporttre  Ligatur."*  Chloro- 
formnarkose.  —  Halbmondftrm. 
Inoision  (57^''  l^ug)  in  der  lin- 
ken Seite  des  Fat.  Sie  beginnt 
etwa  ein  Finger  breit  unterhalb 
der  10.  linken  Bippe,  reicht  bis 
zwei  Finger  breit  über  d.  Vereini- 
gungssteUe  des  mittleren  und 
äusseren  Drittels  des  Lig.  Pou- 
partii  (Segment  eines  Kreises  Yon 
2Vt"  Badius  mit  dem  Nabel  als 
Centram).  Spaltung  der  Weich- 
theiie  bis  aufs  Bauchfell  auf  der 
Hohlsonde,  dabei  leichter  Einriss 
ins  Parietalblatt  des  letzteren, 
unbedeutende  Darmprotrusion. 
Ablösung  des  Peritoneums  der 
Beckenhöhle  mit  der  Hand.  — 
(Schwierige)  Blosslegung  des  Tu- 
mors und  der  Aorta.  —  Herum- 
nihren  einer  Seidenligatnr,  deren 
Enden  mit  dem  Porter'schen 
Arterycompressor"  (Schmidt*! 
Jahrbücher.  Bd.  CXLV.  S.  178) 
▼erbunden  und  fest  angesogen 
werden.  Drahtnaht  der  Bauch- 
decken.   Blutverlust  fast  ^  0. 


Vincenz  Czerny, 
Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1870.  S.  1402. 
Ebenda.  1871.  S.  103. 
—  Berl.  kl.  Wochen- 
schrift 1870.  S.  18. 


19.  Aug. 

1870 

Vormitt. 

9  Uhr. 


Soldat,  Splitterfractnr 
27  Jahr '(durch  Schuss) 
des  link.  Femur. 
—  Nachblutung 
aus  der  A.  pro^ 
femoris  trotz  der 
doppelten  Unter- 
bindung der  Fe- 
moralis (Exnlce- 
ration  derLigat. 
unterhalb  d.  Pro- 
funda) und  trotz 
der  zur  Ausschal- 
tang der  Hypo- 
gastrica  unter- 
nommenen Lig. 
der  Iliaca  comm. 
Unmöglichkeit 
d.  Profund,  selbst 
zu  ligiren. 


(Modificirte  Crampton'sche  Me- 
thode zur  Aufsuchung  der  Iliaca 
communis.)  —  Schnitt  nach  aus- 
sen flach  Gonyex,  vorn  in  der 
Faserrichtung  des  M.  obliq.  ab- 
dorn,  extern.    Verlängerung  des 


Schnittes  um  V*"«  iui  Glauben, 
statt  der  Iliaca  communis  die 
Externa  gefaast  zu  haben.  Längs 
der  Gefitosc  das  Bauchfell  zu- 
rückschiebend gelangte  man  zu 
einer  stattlichen,  mtthsam  zu  iso- 
lirenden  Arterie  ^f^**  über  der 
weiter  zur  Unterbindung  der 
Iliaca  communis  angelegten  Li- 
gatnrschlinge.  —  Feste  Zuschntt- 
rung  der  neugewählten  Arterie. 
Ein  Ligaturende  wird  Yersenkt, 
das  andere  aus  der  Wunde  her- 
ausgeleitet. 


Die  Mannigfaltigkeit  der  nach  der  Operation  beobachteten  Sym- 
ptome erschwert  die  klinische  Uebersicht  über  dieselben  um  so  mehr, 
als  die  Notizen  vielfach  knapp  und  unbestimmt  gehalten  sind. 

Als  constante  Symptome  wurden  beobachtet: 
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Ertcheinnngen  nnch  der 
Operation 


SectlonsbefUnd 


Fat.  durch  den  Shok  der  Operation  sehr 
erschöpft  (Puls  125,  klein;  Blfisse  der  sicht- 
baren Schieimhttnte),  erholt  sich  unter  dem 
Oenuss  you  Excitantien  (Brandy).  Beide  Beine 
kühl,  das  recht«  mehr  als  das  linke.  Keine 
Lähmung  irgend  welcher  Art ;  im  Qegentheil 
wird  das  linke  Bein  stets  aufgezogen  gehalten. 
—  2  Stunden  nach  der  Operation  grosse  Un- 
ruhe, Fortdrängen.  Circa  alle  Viertelstunden 
lautes  Aufschreien  über  Schmerzparoxysmen 
in  dem  Ballen  der  gro»en  Zehe  und  in  der 
Sohle  des  rechten  Fusse«,  welche  durch  Druck 
auf  diese  Punkte  ooupirt  werden.  Aehnliche 
Schmerzen  von  Zeit  zu  Zeit  unterhalb  des 
r.  Knies.  Für  diese  Beschwerden  im  looalen 
Befunde  ein  Orund  nicht  aufzufinden.  Stei- 
gende Unruhe  bis  gegen  3  Uhr  Nachm.,  wo 
Fat.  mit  Appetit  isst  und  dann  einschlummert. 
Temperatur  des  linken  Beines  ^sehr  gut",  des 
rechten,  besonders  der  Zehen,  etwas  gestiegen. 
Puls  124. 

Gegen  Abend  (5  bis  6  Uhr)  wiederholt  auf- 
tretende syncoptische  Anfiüle  werden  bereits 
durch  Stimulantien  gehoben. 

Um  9  Uhr  Pulsation  der  linken  Femoralis 
zu  fUhlen.  Um  10  Uhr  coUabirt  Patient  zu- 
sehends, wird  bewusstlos  und  stirbt  um  Mit- 
temacht. 


IdStnd. 


Section  (9.  März  1869):  ,Der 
untere  Theil  der  rechten  A.  iliaca 
> communis,  Iliaca  externa  und  der 
I obere  Theil  der  Femoralis  in  einen 
mit  der  Umgebung  fest  verwachse- 
nen aneurvBmatischen  Sack  verwan- 
delt, der  die  Beckenknochen  bereits 
theilweise  usurirt  hat. 

Der  Drahtcompressor  hat  die  Ar-- 
terie  allein  unmittelbar  über  der 
Theilnng  gefasst.  In  den  oberen 
Theil  der  Aorta  getriebenes  Wasser 
geht  nicht  durch  die  unterbundene 
Stelle.  Die  Intima  der  Aorta  durch 
die  Prooedur  in  keiner  Weise  ver- 
ändert. 

Herzmusoulatur:  blass, 
matsch  (»friable"),  zeigt  unter  dem 
Mikroskop  die  exquisiten  Zeichen 
der  fettigen  Degeneration. 

Die  übrigen  Organe  ohne  patho« 
logische  Veränderungen. 


Unmittelbar  nach  der  Operation  gab  Pat. 
gute  Hoffnung,  wenn  auch  die  Pulsfrequenz 
136  erreicht.  Noch  am  Morgen  des  folgen- 
den Tages  rauchte  Pat.  seine  Cigarre,  war 
aber  sehr  deprimirt.  Der  linke  Oberschenkel 
durch  Oedem  und  Blasen  jauchigen  Inhalts 
colossal  aufgetrieben,  starr. 

Das  rechte  Bein  warm,  beweglich  und  em- 
pfindlich; keinerlei  abnorme  Sensation  in  dem- 
selben. 

Eine  ausgedehnte  Incision  am  link.  Ober- 
schenkel entleert  stinkende  Jauche  mit  meh- 
reren losen  Splittern. 

Auf  Morphin  2  Stunden  Schlaf. 

1 1  Vs  Uhr  des  anderen  Vormittags  bei  voller 
Besinnung  Collaps  und  Tod. 


26  Stnd. 


Obduction  (4  Uhr  p.  m.) : 
An  den  Lungen  alte  Adhäsionen. 
Im  rechten  Herzen  schaumiges  Blut. 
Keine  Spur  von  Peritonitis. 

Die  Ligatur  an  der  Aorta  schloss 
wasserdicht;  die  Intima  an  einem 
Drittel  der  Peripherie  durchschnit- 
ten. Thromben  an  der  Ligatur- 
stelle der  Iliaca  communis,  an  der 
Aorta  blos  peripher. 


TemperaturerniedrigUDg  in  beiden  Beinen  von  ver- 
schiedener Intensität  und  Dauer.  Die  Grade  schwanken  —  soweit 
genauere  Messungen  darüber  Aufschluss  geben  —  zwischen  35,5 
(James),  27®  C.  (Mc.  Guire).    Bis  zum  Ausgleich  der  Temperatur 
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verliefen  4  (Stokes)  big  10  Stunden  (Cooper);  in  zwei  Fällen  (James, 
Murray)  blieben  die  Beine  kalt. 

Sensibilitätsstörungen  in  den  unteren  Extremitä- 
ten als: 

1.  Herabsetzung  aller  sensibeln  Qualitäten,  jedoch  nie  bis  zur 
vollständigen  Empfindungslähmung,  meist  unter  der  Form  der  Par- 
ästhesie  —  als  Gefühl  von  Taubsein,  Abgestorbensein  („ deadness, 
numbness*')  zu  Tage  tretend; 

2.  Erscheinungen  von  Reizung  der  sensibeln  Nerven  in  Gestalt 
neuralgischer  Schmerzen  im  Gebiete  des  Lumbal-  und  Sacralplexus, 
von  theil weise  ganz  circumscriptem  Sitze,  so  in  den  Lenden  (Cooper), 
der  Schamgegend  (Murray),  der  Innenseite  des  Knies  (James, 
Stokes),  der  grossen  Zehe  (Stokes). 

Nur  Gzerny  bemerkt  ausdrücklich,  dass  bei  seinem  Fat.  nicht 
die  mindeste  Alteration  der  Sensibilität  beobachtet  werden  konnte. 

Ueber  die  Motilität  der  Beine  findet  sich  in  den  Fällen  von 
Cooper,  James  und  Mc.  Guire  nichts  berichtet.  Dagegen  be- 
klagte sich  Murray's  Fat  sofort  über  die  Gebrauchsunfähigkeit 
(9 useless **)  des  vorher  gesunden  Beines,  während  Stokes  undCzerny 
Lähmungserscheinungen  bei  ihren  Fat.  vollständig  vermissten.  Auch 
Monteiro  erwähnt  keinerlei  nachtheiligen  Einfluss  der  Ligatur  auf 
die  Beweglichkeit  der  Beine  direct  nach  der  Operation;  jedenfalls 
konnte  sein  Fat.  —  laut  einer  Notiz  des  Krankheitsberichts  —  andern 
Tags  beide  Beine  strecken. 

Schon  2  Stunden  p.  op.  führt  übrigens  die  Operationsgeschichte 
Murray's  ausdrücklich  an,  dass  „beide  untere  Extremitäten  mit 
beträchtlicher  Kraft  bewegt  werden  konnten.'' 

Fibrilläre  Zuckungen  in  der  Musculatur  der  Lendengegend  der 
kranken  Seite  beobachtete  nur  Murray  in  seinem  Falle;  sie  traten 
in  den  letzten  Stunden  des  Operirten  ein  und  dauerten  an  bis  zum 
Exitus. 

Ueber  die  Zeit  der  Rückkehr  des  verschwundenen  Cru- 
ralpulses  gibt  nur  Stokes  Aufschluss.  Er  konnte  die  Femoralis- 
pulsation  nach  10  Stunden  wieder  fühlen. 

Soweit  die  localen  Erscheinungen. 

Das  Verhalten  des  Gesammtzustandes  der  Operirten  zeigt 
noch  viel  grössere  individuelle  Differenzen  in  den  einzelnen  Fällen, 
als  die  localen  Symptome. 

Der  „Shoc^  durch  die  Operation  war  bei  einigen  Fat.  (Mon* 
teiro)  ganz  unbedeutend,  bei  anderen  (Stokes,  James)  äusserst 
hochgradig  bis  zum  Collaps. 


I 
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Zwischen  diesen  Extremen  schwankte  der  Grad  der  Depression 
in  den  tlbrigen  Fällen. 

Die  übrigen  Symptome,  wie  sie  als  Folgen  des  operativen  Ein- 
griffs von  einzelnen  Antoren  angeführt  werden:  frequenter  kleiner  i 
Radialpuls,  mühsame  Respiration,  stark  gespannte  Carotiden,  ängst- 
liche Miene  und  ungeheure  Beklommenheit  dürften  wohl  nicht  immer 
als  primär  durch  die  Operation  bedingt  anzusehen  sein,  wie  wir 
unten  des  Weiteren  ausführen  werden. 

Wenn  wir  nach  diesen  übersichtlichen  Betrachtungen  in  die  Ana- 
lyse der  einzelnen  Operationsfälle  eintreten,  so  ergibt  sich  uns  vor 
Allem  die  ganz  verschiedene  Dignität  der  zusammengestellten  Fälle 
für  die  Entscheidung  der  uns  beschäftigenden  Frage :  Lassen  die  bis 
jetzt  unternommenen  Unterbindungen  der  Abdominalaorta  diese  Ope- 
ration als  chirurgisch  zulässig  erscheinen?  —  eine  Frage,  deren  Ent- 
scheidung wesentlich  von  der  Beantwortung  der  Vorfrage  abhängt: 

Welches  waren  die  Ursachen  des  Todes  bei  den  bis  jetzt  vor- 
gekommenen Aortenligaturen  ? 

Leider  ist  das  Material,  aus  dem  wir  unser  Urtheil  schöpfen 
müssen,  äusserst  knapp  zugemessen.  Oleich  der  erste  Fall,  derjenige, 
dessen  Kritik  die  Chirurgie  am  Eingehendsten  beschäftigte,  leidet  in  aus- 
gesprochener Weise  an  diesem  Mangel,  der  Fall  von  Astley  Cooper. 

Schon  Dietrich  ^)  beklagt  sich  lebhaft  über  die  n unordentliche, 
untereinandergeworfene  und  ungenügende'' Anführung  der  Symptome 
vor  dem  Tode  des  Operirten  und  die  „dürftige  auf  Eröffnung  einer 
Eörperhöhle  beschränkte **  —  Autopsie,  auf  welche  man  bei  einem 
Raisonnement  über  die  Zulässigkeit  der  Operation  sich  in  erster 
Linie  angewiesen  sieht. 

Cooper  selbst  war  sich  über  die  Todesursache  seines  Fat. 
keineswegs  klar;  er  begnügt  sich  mit  einem  negativen  Urtheil,  in- 
dem er  Bauchfellentzündung  jedenfalls  von  der  Hand  weist  —  offenbar 
wesentlich  gestützt  auf  den  in  dieser  Hinsicht  negativen  Befund  post 
mortem. 

Trotzdem  wird  sich  Jedermann,  der  die  wenigen  Angaben  des 
Erankheitsberichts  des  Cooper 'sehen  Falles  unbefangen  prüft,  des 
Zweifels  an  der  Richtigkeit  des  C.'schen  Ausspruches  nicht  erwehren 
können.  In  der  That  sprechen  die  Symptome  intra  vitam  (Druck- 
empfindlichkeit und  spontane  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomen,  Me- 
teorismus und  frequenter,   kleiner  Puls,  BeklommenheitsgefUhl ,  Er- 


1)  Das  Aufsuchen  der  Schlagadern  behufs  der  Unterbindung  etc.    Nürnberg 
1831.  S.  215  ff. 

Deutsch«  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XII.  Bd.  27 
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brechen  a.  g.  w.)  mit  so  hoher  WahrscheiDÜchkeit  für  den  Bestand 
einer  Peritonitis,  dass  ihnen  gegenüber  die  widersprechende  An- 
gabe des  Sectionsberichtes  um  so  mehr  an  Gewicht  einbttsst,  als 
C 00 per  selbst  an  anderer  Stelle^)  von  „Zeichen  von  Irritation**, 
die  sich  bei  dem  Fat.  eingestellt  hatten,  spricht.  Ist  es  doch  be- 
kannt, welche  grosse  Schwierigkeiten  der  Nachweis  einer  entzünd- 
lichen Reizung  seröser  Häute  gerade  in  ihrem  Anfangsstadium  post 
mortem  bieten  kann. 

Leichter  fällt  uns  die  Diagnose  des  pathologischen  Processes 
an  dem  James'  Patient  zu  Grunde  ging.  Die  Schilderung  des 
Operationsverlaufes,  nach  welcher  der  Operateur  lange  Zeit  seine 
Hände  in  den  der  Luft  exponirten  Gedärmen  des  Pat.  „begraben** 
hatte  und  in  ihnen  herumwühlte,  die  brüsken  Manipulationen  mit 
der  Unterbindungsnadel,  durch  welche  das  Instrument  zerbrochen 
und  durch  die  scharfe  Kante  des  Fragments  kleine  Mesenterialge- 
fässe  verletzt  wurden,  der  dadurch  gesetzte  beträchtliche  intraperi- 
toneale Bluterguss  —  alle  diese  Momente  lassen  es  sehr  erklärlich 
erscheinen,  dass  der  Operirte  sich  von  dem  primären  schweren  Shoc 
der  Operation  überhaupt  nicht  wieder  vollständig  erholte  und  in 
diesem  Zustande  von  Herzparalyse  in  einigen  Stunden  verendete. 

Aus  dem  Obductionsbefunde  des  Falles  von  Murray  lässt  sich 
kein  sicherer  Scbluss  auf  die  Todesursache  machen. 

In  Monteiro's  Fall,  der  bis  jetzt  den  „Glanzpunkt**  in  der 
Operationsstatistik  der  Aortenligatur  bildet,  gibt  die  sorgfältige  Ob* 
duction  unserm  Urtheil  eine  wesentliche  Stütze:  ohne  Zweifel  erlag 
der  durch  die  profusen  Blutungen  aus  der  Arrosionswunde  der  Aorta 
geschwächte  Pat.  der  reactiven  Peritonitis,  welche  die  Blutung  in  dem 
durch  die  Ausftthrungsöffnung  der  Ligaturfäden  mit  der  äusseren 
Luft  commnnicirenden  Bauchfellsack  um  sich  erzeugt  hatte  und  wel- 
che post  mortem  mit  Sicherheit  constatirt  werden  konnte. 

Mc.  Guire's  Pat.  fiel  offenbar  einem  Unfall  zum  Opfer,  der 
sich  bei  der  Operation  ereignete  —  der  Berstung  des  aneurysmati- 
sehen  Sackes  mit  Erguss  seines  Inhaltes  in  die  Bauchhöhle.  Wie 
a  priori  angenommen  und  durch  die  Krankheitsgeschichte  festgestellt, 
war  eine  perijtonitische  Reizung  die  Folge  davon,  deren  stete  Stei- 
gerung den  Tod  des  Pat.  herbeiführte.  Diese  Annahme  wird  durch 
die  kurze  Bemerkung  des  Obductionsberichts,  dass  »die  Abdominal- 
eingeweide gesund  befunden**  worden  seien,  nicht  umgestossen. 


1)  Theoret  prakt  Yorlesungen  über  Chirurgie,  herausgegeb.  v.  Alex.  Lee, 
übers,  von  Dr.  Schütte.    Leipzig  1837.  Bd.  I.  S.  244  ff.' 
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Eine  andere  erschöpfende  Erklärung  des  unglücklichen  Ausgangs 
der  Operation  gibt  der  Fall  Stokes  in  der  anatomisch  nachgewie- 
senen fettigen  Degeneration  des  Herzens:  Die  plötzliche  Steigerung 
des  Widerstandes  im  arteriellen  Stromgebiete  musste  noth  wendig 
eine  baldige  Erlahmung  der  Kraft  des  in  seiner  Ernährung  so  be- 
trächtlich gestörten  Herzmuskels  und  schliesslich  den  Exitus  durch 
Herzinsufficienz  herbeiführen. 

Dass  bei  Gzerny's  Fat.  der  Tod  nicht  dem  operativen  Ein- 
4  griffe,  sondern  der  bereits  vor  der  Operation  bei  ihm  bestehenden 

jauchigen  Phlegmone  resp.  allgemeinen  Sepsis  zugeschrieben  sei,  be- 
darf keiner  Auseinandersetzung. 
I  Aus  diesen  Ausführungen  erhellt,  dass  in  sämmtlichen  bis  jetzt 

ausgeführten  Unterbindungen  der  Bauchaorta  der  unglückliche  Aus- 
>  gang  nicht  sowohl  in  der  Wesenheit  der  Operation,  als  vielmehr  in 

intercurrenten  Unfällen,  deren  Vermeidung  zum  Theil  in  der 
Macht  des  Chirurgen  lag,  begründet  war,  dass  hiernach  eine 
i  traurige  Operationsstatistik  nicht  als  Beweis  für  die  Unzulässigkeit 

derselben  verwerthet  werden  kann. 

Es  wird  weiter  unten  unsere  Aufgabe  sein,  den  Nachweis  zu 
führen,  dass  und  auf  welche  Weise  die  gedachten  Unfälle  vermieden 
werden  können. 

Wie  wir  schon  früher  ganz  im  Allgemeinen  andeuteten,  war  die 
Aufnahme  und  Beurtbeilung,  welche  die  Operation  in  chirurgischen 
Kreisen  fand,  eine  getheilte;  jedoch  war,  insbesondere  früher,  eine 
abweisende  Haltung  entschieden  vorherrschend. 

Schon  Astley  Co  op  er 's  Zeitgenossen  scheuten  sich  nicht,  der 
allmächtigen  Autorität  des  grossen  Wundarztes  zum  Trotz,  mit  ihrem 
Verdammungsnrtheil  hervorzutreten. 

So  zeigt  Dietrich  (a.  a.  0.),  der,  wie  schon  erwähnt,  sich  von 
dem  Coo per' sehen  Referate  im  höchsten  Grade  unbefriedigt  fühlt, 
sich  als  erbitterten  Gegner  der  Operation,  der  in  seinem  Eifer  gegen 
dieselbe  sogar  keinen  Anstand  nimmt,  Astley  Co op er  die  absicht- 
liche Unterlassung  der  genauen  Section  zu  unterstellen,  „damit  er 
ohne  alle  Gegenbeweise  die  Todesursache  nach  seinem  Dafürhalten 
oder  vielmehr  nach  seinem  Wollen  bezeichnen  und  erklären  könnte, 
um  hieraus  zugleich  den  Syllogismus  zu  ziehen,  dass  diese  Opera- 
tion im  Allgemeinen  an  und  für  sich  wenn  zwar  nicht  absolut,  doch 
nicht  sehr  lebensgefährlich  sei!^  (I) 

Seines  Dafürhaltens  war  es  „die  Störung  und  veränderte  Rich- 
tung des  Stromes  der  Blutwelle  ^  welche  den  Tod  herbeiführte,  ein 
Vorgang,  unter  dem  er  eine   coUaterale  Fluxion   zu   den   inneren 

27* 
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Organen  zu  verstehen  scheint  und  als  dessen  Analogen  er  „Con- 
gestion  nach  inneren  Organen  bei  rascher  Vernarbung  ausgedehnter 
Brandwunden  **  anführt.  Er  stützt  sich  bei  dieser  Behauptung  we- 
sentlich auf  die  beobachtete  Beklommenheit  des  Pat,  die  beschwer- 
liche Respiration,  den  starken  Carotidenpuls,  die  hohe  Pulsfrequenz 
endlich  „  das  unwillkürliche  Anlegen  der  Hand  des  Pat.  an  das  Herz  " 
und  den  komatösen  Zustand,  in  dem  derselbe  starb. 

Wir  werden  seine  Anschauungen  später  noch  zu  würdigen  haben. 

In  für  die  Operation  günstigem  Sinne  spricht  sich  Scoutetten^) 
aus,  welcher  auf  experimenteller  Grundlage  sich  ein  Urtheil  über 
den  Werth  der  Operation  zu  bilden  suchte  und  dessen  wir  deshalb 
bei  Besprechung  der  experimentellen  Arbeiten  noch  zu  gedenken 
haben  werden.  Er  ist  der  entschiedenen  Ansicht,  dass  kein  Grund 
für  die  Annahme  der  absoluten  Lethalität  der  Operation  rorliege. 

Alfred  Velpeau^)  hält  —  nach  den  Operationen  von  Coop er 
und  James  —  wohl  die  Ausführbarkeit,  noch  lange  aber  nicht  den 
Nutzen  der  Aortenunterbindung  bewiesen.  Er  lässt  die  Frage,  ob 
nicht  gerade  bei  Aneurysmen  mehr  Aussieht  auf  Erfolg  von  den 
anderen  Behandlungsmethoden  als  von  dieser  zu  erwarten  sei,  offeui 
neigt  aber  mehr  zur  positiven  Entscheidung  derselben. 

Börard^)  will  die  Operation  in  gewissen  Fällen  für  gerecht- 
fertigt gelten  lassen,  wenn  er  auch  im  Allgemeinen,  wo  immer  mög- 
lich, die  Ligatur  der  Iliaca  communis  vorzieht.  Er  widerlegt  den 
Einwand  einer  mangelhaften  Collateralcirculation  durch  Cooper's 
und  Böclard's  Thierexperimente,  die  Furcht  vor  einer  absolut  tödt- 
lichen  Peritonitis  durch  den  Hinweis  auf  glücklich  verlaufene  Kaiser- 
schnitte. 

Von  ganz  anderem  Standpunkte   betrachtet  und  verwirft  die 
Unterbindung  G.  J.  Guthrie.*) 

Anlehnend  an  einen  Fall  von  Ligatur  der  A.  iliaca  communis 
stellt  er  die  Behauptung  auf,  dass  in  allen  Fällen,  wo  es  wegen  der 
Vorlagerung  des  Aneurysma  nicht  gelingt,  die  Iliaca  communis  von 
derselben  Seite  aus  zu  unterbinden,  dieselbe  doch  immer  von  der 
anderen  Seite  her  erreicht  werden  und  so  überhaupt  die  Unterbin- 
dung der  Aorta  vollständig  umgangen  werden  könnte. 

Das  »Lehrbuch  der  operativen  Chirurgie"  von  Grossheim ^) 

1)  Archiyes  g^n^rales  de  mödecine.  I.  Sdrie.  T.  XIII.  1827.  p.  505. 

2)  Nouyeaux  ^läments  de  mödecine  op6ratoire.  Paris  1832.  Tom.  I.  p.  189. 

3)  Dictionnaire  de  m^decine  en  30  volumes.  Paris  1833.  T.  III.  p.  425. 

4)  London  medical  Gazette.  1834.  Vol.  XIV.  p.  593. 

5)  Berlin  1835.  III.  Bd.  S.  137. 
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führt  bei  Aufzählung  der  allgemeinen  Contraindicationen  gegen  Ope- 
rationen auf: 

„Es  ist  eine  Operation  contraindicirt 

8)  wenn  durch  die  Operation  wichtige,  zum  Bestehen  des  Le- 
bens überhaupt  oder  eines  Organs  im  Besonderen  erforderliche  Theile 
zerstört  werden.  In  dieser  Rücksicht  muss  auch  die  Unterbindung 
der  Aorta  (abdominalis),  wiewohl  sie  versucht  worden  ist,  für  con- 
traindicirt angesehen  werden,  sowie  Operationen  an  den  Extremitäten, 
bei  welchen  Hauptneryen  durchschnitten  werden.'' 

Pirogoff  ^),  der  sich  eingehend  mit  dem  vorliegenden  Gegen- 
Istande  befasste  und  dessen  experimentelle  Arbeiten  wir  noch  des 
Näheren  zu  besprechen  haben,  verwirft  die  Operation  mindestens 
nach  Cooper's  Methode,  d.  h.  die  Ligatur  unterhalb  der  Mesente- 
rica  mit  plötzlicher  Zuschnürung  des  Gefässes,  da  er  sie  für  er- 
folglos und  gefährlich  hält. 

Lallemand  und  Günther^)  in  ihrem  Referate  über  den  Mon- 
teiro'schen  Fall  sprechen  sich  energisch  gegen  die  Operation  aus. 

Boyer^)  kann,  selbst  die  prompte  Bildung  collateraler  Bahnen 
angenommen,  von  der  Gefahr  der  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  ab- 
gesehen^ sich  nicht  mit  der  Operation  einverstanden  erklären,  da  er 
dieselbe,  wenigstens  beim  Aneurysma,  für  unnütz  erklären  muss. 

Nach  seiner  Ansicht  hat  die  zur  Aneurysmabildung  disponirende 
Gefässerkrankung  zur  Zeit  der  Ausführung  der  Unterbindung  der 
Aorta  auf  dieses  Gefäss  als  ihre  Prädilectionsstelle  bereits  überge- 
griffen. Es,  wird  somit  nach  ihm  immer  ein  krankes  Gefäss  unter- 
bunden, und  die  Operirten  dadurch  der  bei  Abstossung  der  Ligatur, 
sicher  eintretenden  tödtlichen  Nachblutung  ausgesetzt  —  ein  Schicksal 
dem  die  drei  ersten  (Boy er  allein  bekannten)  Operirten  nur  durch 
ihren  raschen  Tod  entgangen  seien. 

Selbst  der  sonst  wahrlich  nicht  verzagte  Di  offen  bach^)  glaubt 
die  Grenze  der  operativen  Kühnheit  mit  dieser  Operation  für  über- 
schritten und  plaidirt  für  Unterbindung  der  Iliaca  communis. 

In  gleichem  Sinne  kann  sich  Malgaigne^)»  trauriger  Reflexionen 


1)  „Num  aortae  abdominalis  vinctora  facta  facile  ac  tutam  sie  remediam?" 
DisB.  inaogor.  Dorpat.  1835  sowie  y.  Walther's  und  y.  Gräfe's  Journal  der  Chir- 
urgie und  AugenheUkunde.  Berlin  1838.  Bd.  XXVU.  S.  122  ff. 

2)  Schmidt*s  Jahrbücher. 

3)  Trait6  des  maladies  chirorgicales.  Paris  1845.  T.  II.  p.  370  ff. 

4)  Die  operatiye  Chirurgie.  Leipzig  1845.  Bd.  I.  S.  14  u.  151. 

5)  Heyne  mMico-chirargicale  1852.  Vol.  XI.  p.  155  ff. 
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bei  der  Betrachtung  der  ihm  bekannten  Fälle  ganz  unnöthiger  Weise 
unternommener  Unterbindung  der  Baucbaorta  nicht  enthalten.^ 

Mit  gröBster  Energie  ziehen  gegen  die  Operation  zu  Felde  Streu- 
beP)  und  sein  Schüler  Schöpenthau^),  allerdings  mit  Argumen- 
ten, die  schliesslich  auf  den  ungünstigen  Ausgang  in  den  bisherigen 
Fällen  hinauslaufen  und  schliesslich  in  dem  Satze  Streu beTs  gipfeln, 
über  dessen  Werth  die  chirurgische  Praxis  seither  längst  entschieden 
hat:  Ebensowenig  als  eine  Milz-  oder  Nierenexstirpation  jemals  Aus- 
sicht auf  Erfolg  haben  würde,  ebensowenig  dürfe  an  die  Unterbin- 
dung der  Aorta  abdominalis  gedacht  werden. 

Chassaignac^)  (dem  übrigens  nur  der  Cooper'sche  Fall  be- 
kannt zu  sein  scheint?)  anerkennt  in  vollem  Maasse  die  Festigkeit 
und  chirurgische  Kühnheit  der  Operateure,  welche  sich  zu  der  Ope- 
ration auf  Grund  wissenschaftlicher  Erwägungen  entschliessen. 

Dies  anerkennende  Urtheil  theilt  Erich sen^),  verspricht  sich 
aber  —  insbesondere  im  Hinblick  auf  die  „fast  unvermeidliche  Ge- 
fahr der  Bauchfellentzündung "  —  immer  noch  mehr  Erfolg  von  den 
übrigen  therapeutischen  Maassnahmen  gegen  das  Aneurysma. 

Nach  Emmert^)  gehört  die  Operation  » wegen  der  bedeutenden 
Girculationsstörungen,  die  sie  zur  Folge  hat^,  nicht  mehr  ins  Gebiet 
der  rationellen  Chirurgie. 

Für  Beibehaltung  der  Operation  spricht  Luton^),  der,  besonders 
angesichts  zahlreicher  günstig  verlaufener  grosser  Laparotomien,  kei- 
nen Grund  für  die  absolute  Tödtlichkeit  des  Eingriffes  finden  kann 
und  für  gewisse  Fälle,  in  denen  alle  übrigen  Heilmethoden  vergebens 
erschöpft  wurden,  die  Unterbindung  der  Aorta  für  indicirt  ansieht 

In  demselben  für  die  Operation  günstigen  Sinne  darf  wohl  die 
Bemerkung  v.  Nuss bau m's'^)  gedeutet  werden,  der  von  der  Aorten- 
ligatur sprechend  in  solchen  verzweifelten  Fällen  „jedes  Wagniss 
für  eine  schöne  That  erklärt  ^ 

Holmes^)  hält  es  nach  Monte iro 's  Fall  für  feststehend,  dass 

1)  Schmidt's  Jahrbacher.  1852.  Bd.  LXXV.  S.  337. 

2)  „De  ligatnra  Aortae  abdominalis.**  Dias,  inaug.  Lipsiae  1856. 

3)  Trait4  clinique  pratique  des  op^rat.  chirargicales.  Paris  1861.  T,  I.  p.  394. 

4)  Frakt  Handbuch  der  Chirurgie,  übersetzt  von  Dr.  Thamhayn.    Berlin 
1864.  Bd.  II.  S.  258. 

5)  Lehrbuch  der  Chirurgie.   Stuttgart  1862.  Bd.  UI,  S.  160. 

6)  Dictionnaire  de  mddecine  et  de  Chirurgie  pratique  (R^d.  Jaccoud).    Paris 
1866.  T.  IL  p.  725. 

7)  Vier  Chirurg.  Briefe  an  seine  in  den  Krieg  ziehenden  ehemaligen  Schüler. 
München  1866.  S.  22. 

8)  A  System  of  Surgery  theoretical  and  practical.  London  1870.  Vol.  IIL  p.  616. 
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Wiederherstellung  der  Operirten  möglich  ist,  dass  sogar  in  manchen 
Fällen,  wo  Alles,  auch  Quthrie's  Rath,  im  Stiche  Iftsst,  die  ein- 
zige Hoffnung  auf  Erhaltung  des  Lebens  in  der  Operation  liegt. 

Er  sieht  in  der  „natürlichen  Abneigung  gegen  grosse  Opera- 
tionen  mit  unsicherem  Erfolge'  ein  Hinderniss  fUr  die  Zukunft  der 
Aortenligatur. 

Ganz  dieselbe  Richtung  halten  Bryant'sO  Ausführungen  über 
die  Operation. 

Auch  König ^)  anerkennt,  dass  9 Fälle  vorkommen  können,  wo 
der  Chirurg  eine  grosse  Verpflichtung  hat,  trotz  der  bisherigen  un- 
günstigen Resultate  die  Operation  zu  wiederholen,  um  so  mehr  als 
nicht  der  mindeste  Grund  vorliege,  die  absolute  Tödtlichkeit  des 
EingriflTes  anzunehmen,  da  ja  auf  dem  Wege  zur  Operation  auch 
nicht  ein  lebenswichtiges  Organ  verletzt  zu  werden  braucht. 

Aber  nicht  nur  von  chirurgischer  Seite,  auch  von  der  Physio- 
logie wurden  lebhafte  Bedenken  gegen  die  Zulässigkeit  der  Ope- 
ration ausgesprochen,  Bedenken,  die,  so  oft  die  Noth  zur  Ausfüh- 
rung der  Operation  zwang,  den  Operateuren  entgegengehalten  wurden, 
und  die  sich  gründeten  auf  einen  altbekannten  physiologischen  Schul- 
versuch —  den  sog.  Stenon'schen  oder  Stenson'schen  Versuch. 

Dieses  Experiment,  das  bekanntlich  den  Verlust  der  activen 
Beweglichkeit  der  hinteren  Extremitäten  nach  Zuschnürung  der  Bauch- 
aorta, die  Wiederkehr  derselben  nach  Lösung  des  schnürenden  Kno- 
tens demonstriren  soll,  wurde  von  Nicolaus  Stenon  in  seinem 
Werke:  „Elementorum  Myologiae  specimen^  im  Jahre  1667  zuerst 
veröffentlicht,  nach  Albrecht  v.  Haller 3)  aber  schon  vor  ihm 
durch  Job.  Swammerdam  angestellt. 

Es  liegt  ausserhalb  der  rein  chirurgischen  Aufgabe  dieser  Ar- 
beit, die  geschichtliche  Entwicklung  der  Erklärung  dieses  Versuches 
und  die  aus  derselben  geschöpften  Folgerungen  für  die  Physiologie 
näher  zu  verfolgen  (siehe  hierüber  die  sorgfältige  Zusammenstellung 
bei  A.  Weil,  Der  Stenson'sche  Versuch.  Diss.  inaug.  Strassburg  1873). 

Es  genügt  anzuführen,  dass,  während  die  Gommentation  Ste- 
non's  selbst  eine  unklare  ist,  Hai  1er  (a.  a.  0.)  in  dem  Wegfall 
der  arteriellen  Blutzufuhr  zu  den  Muskeln  das  Wesen  des  Versuchs 
sieht;  eine  Erklärung,  die  offenbar  zu  seiner  Zeit  die  allgemein 
herrschende  war. 


1)  The  practice  of  surgery.  London  tS76.  Vol.  I.  p.  448. 

2)  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  Berlin  t877.  Bd.  IL  S.  754. 

3)  Elementa  physiolog.  corporis  humani.  Lausann.  1762.  Tom.  IV.  p.  144. 
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Langrish^),  der  das  Experiment  mit  demselben  Erfolge,  wie 
Stenon,  an  Hunden  wiederholte,  gelangte  in  seinen  Erklärungsver- 
suchen zu  noch  viel  abenteuerlicheren  und  unphysiologischen  Wei- 
terungen. 

Von  Neuem  ans  Licht  gezogen  wurde  der  Stenon'sche  Ver- 
such durch  die  Arbeiten  von  Brown-Säquard^)  und  Stannius^). 
Sie  stutzten  ihre  —  von  der  Auffassung  der  alten  Physiologen  nicht 
wesentlich  abweichende  —  Anschauung  durch  eine  grosse  Reihe  von 
Experimenten  an  Kaninchen,  aus  denen  sie  den  Schluss  zogen,  dass 
die  Ursache  der  Lähmung  in  mangelhafter  Blutversorgung  der  peri- 
pheren Nerven  und  der  Muskeln  zu  suchen  sei. 

Doch  schon  nahezu  20  Jahre  vor  Herausgabe  ihrer  Arbeiten 
hatte  Cäsar  Le  Gallois^)  experimentell  nachgewiesen,  dass  der 
Schwerpunkt  des  Steno n'schen  Versuchs  auf  einem  ganz  anderen* 
Moment  beruhe  als  der  Blutleere  der  Peripherie  —  auf  der  Ab- 
sperrung der  Blutzufuhr  zum  Rückenmark.  Den  Erfolg 
seiner  Unterbindungsversuche  an  Kaninchen,  ungefähr  in  der  Höhe 
des  L  Lendenwirbels,  beschreibt  er  selbst^)  folgendermaassen:  „Au  bout 
de  15  minutes  Tanimal  ätait  encore  dans  le  mgme  ötat;  et  la  flac- 
ciditä,  rinsenbilitö  absolue,  en  un  mot  T^tat  de  mort  de  toutes  les 
parties  postörieures,  ne  laissaient  aucun  doute  que  la  moelle  lom- 
baire  n'edt  entiärement  perdu  son  action  et  qu'elle  ne  contribuat 
plus  en  rien  ä  l'entretien  de  la  circulation. 

N^anmoins  pour  en  avoir  une  preuve  directe  je  la  dätruisis  ä  cette 
öpoque  de  15  minutes.  Uanimal  parut  trös-seusible  k  Tintroduction 
du  stylet  dans  le  canal  vertäbral  entre  la  derniöre  vertöbre  dorsale 
et  la  premiöre  lombaire,  mais  il  ne  t^moigne  plus  aucune  douleur, 
dös  que  Finstrument  eut  pönätrö  sur  les  premiäres  vertöbres  lom- 
baires;  et  cette  dissection  qui  est  toujours  accompagnöe  de  fortes  con- 
vulsions  dans  le  train  de  derniöre  quand  la  moelle  lombaire  jouit 
de  la  plönitude  de  son  action,  au  moment  oü  eile  est  pratiquöe,  ne 
produisit  pas  le  plus  löger  mouvement,  preuve  certaine  que  toute 
cette  moelle  est  morte.*^ 

Schon  weiter  oben  (a.a.O.)  spricht  eres  mit  Bestimmtheit  aus: 

„  la  ligature  de  raorte,  en  interceptant  la  circulation  dans 


1)  A  new  Essay  on  muscolar  motion,  fonnded  on  Experiments,  observations 
in  the  Newtorian  philosophy.    London  1733.  p.  16. 

2)  Comptes  rendus.  Tome  XXXII.  p.  888  et  897. 

3)  ArclÜY  fQr  physiolog.  Heilkunde  von  Yierordt  Jahrg.  XI.  1852.  S.  1  ffl 

4)  „Oeuvres  de  C^sar  Le  Gallois,  avec  de  notes  de  M.  Pariset.  Tome  I.  Ex- 
p6riences  sur  le  principe  de  la  vie."  Paris  1824.        5)  a.  a.  0.  S.  116. 
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toute  la  portion  de  la  moelle  öpiniöre  an^ntit  le  sentiment  et  le 
mouvement  dans  toutes  les  parties  qui  refoivent  leura  nerfs  de  cette 
portion  de  moelle,  laquelle  est  alors,  pour  ces  parties,  comme  s'il 
n'existait  pas  ou  comme  sll  avait  &i6  dötruite.** 

Was  anderes  enthält  diese  Erklärung  als  die  Begründung  der 
Deutung  des  Versuchs,  wie  sie  beute  gegeben  wird  —  der  Deutung 
als  „ischämische  Paraplegle^  (Jaccoud)? 

Diese  Anschauung  Le  Gallois'  machte  auch  Pirogoff  (a.a.O.) 
in  seiner  Experimentalarbeit  über  Aortenunterbindung  zu  der  seinen, 
vorzüglich  bewogen  durch  die  in  seinen  Versuchen  beobachtete  Bla- 
sen- und  Mastdarmlähmung. 

Den  präcisen  Experimentalbeweis  für  die  erwähnte  Auffassung  ge- 
geben und  dieselbe  genauer  anatomisch  festgestellt  zu  haben,  ist  das 
Verdienst  der  gründlichen  Arbeit  Jül.  Seh  i  ff  er 's  ^),  welcher  auf 
Orund  einer  Reihe  eingehender  Untersuchungen,  besonders  über  die 
elektrischen  Erregbarkeits Verhältnisse  der  gelähmten  Nerven  und 
Muskeln,  den  Sitz  der  Lähmung  in  die  Ganglien  des  Rückenmarks 
verlegte. 

Seine  Ansichten  wurden  durch  eine  weitere  Versuchsreihe  (an 
Kaninchen),  welche  unter  Leyden's  Leitung  von  A.  Weil  ange- 
stellt und  in  seiner  Inauguraldissertation  veröffentlicht  wurden,  im 
Wesentlichen  bestätigt  und  von  diesem  der  Stand  der  Frage  in  fol- 
genden resumirenden  Schlusssätzen  zusammengefasst : 

»1.  Das  Rückenmark  ist  beim  Stenon'schen  Versuche  bethei- 
ligt d.  h.  in  seinem  unteren  Theile  ist  die  arterielle  Blutzufuhr  abge- 
schnitten, wodurch  seine  Function  gestört  ist  und  alsbald  ganz  erlischt. 

2.  Mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  kann  man  annehmen,  dass 
die  ersten  Erscheinungen  vom  Rückenmark  ausgehen,  aber 

3.  in  kurzer  Zeit  sind  auch  die  Muskeln  und  Nerven  anämisch 
gelähmt  und  sterben  ab.*' 

Bevor  wir  zur  Besprechung  der  eigenen  Versuche  über  unseren 
Gegenstand  übergehen,  haben  wir  vorerst  einer  Reihe  von  Arbeiten 
zu  gedenken,  welche  durch  das  Thierexperiment  die  rationelle  Aus- 
führbarkeit der  Aortenunterbindung  zu  erproben  suchten. 

Nachdem  schon  früher  Scarpa^)  und  Hodgson^)  durch  Lei- 

1)  Centralblatt  für  die  med.  Wissenscbaften.  Berlin.  Jabrg.  1869.  S.  573  u.  593. 

2)  Ueber  die  Pulsadergescbwülste.  Aus  dem  Italien,  abersetzt  yon  Dr.  Gbr. 
F.  Harless.  Zürich  1808.  S.  34  u.  35. 

3)  Yon  den  Krankheiten  der  Arterien  and  Venen  mit  besonderer  RQcksicbt 
auf  Entwicklung  der  Aneurysmen.  Aus  dem  Engl,  übersetzt  von  Dr.  F.  A.  Eober- 
wein.   HannoTer  1817.  S.  296. 
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cheninjectionen  die  Eröffnung  collateraler  Bahnen  bei  unterbundener 
Bauebaorta  festgestellt  hatten,  ist  es  auch  in  der  Reihe  der  Experi- 
mentatoren Astley  CooperO  der  den  Reigen  eröffnet.  Schon  im 
Jahre  1815  unterband  er  am  Hunde  die  Aorta  abdominalis  von  der 
Bauchhöhle  her,  ohne  dass  diese  Thiere  irgend  eine  Störung  ihrer  Ge- 
sundheit davongetragen  hätten.  Nur  ein  geringer  Grad  von  Schwäche 
in  den  hinteren  Gliedmassen,  die  aber  das  Thier  nicht  hinderte, 
dieselben  mit  grosser  Freiheit  zu  bewegen  und  von  einem  Unbefan- 
genen kaum  wahrgenommen  werden  konnte,  pflegte  der  Erfolg  der 
Ligatur  zu  sein.  Bevor  das  Thier  getödtet  wurde  (wie  lange  post 
operationem  ?),  wurde  die  Pulsation  in  der  blossgelegten  Femoralis, 
wenn  auch  von  etwas  geringerer  Stärke  als  normal,  constatirt,  sowie 
durch  die  Injection  des  Cadavers  die  zahlreichen  erweiterten  Anasto- 
mosen zwischen  den  Gefässpartien  der  beiden  Eörperhälften  dar- 
gestellt. 

Auch  an  anderer  Stelle 2)  referirt  Gooper  über  von  ihm  aus- 
geftlhrte  Aortenunterbindungen  an  Hunden  —  mit  wechselndem  Er- 
folge, insbesondere  bezüglich  der  Lähmung  der  hinteren  Extremitäter, 
ein  Erfolg,  den  er  wesentlich  von  der  Unterbindung  der  sympathischen 
Nervenfäden  des  Plex.  aorticus  bei  der  Ligatur,  durch  welche  die 
Paralyse  hervorgerufen  werden  soll,  abhängig  macht.  Durch  die 
Schiffer'schen  Versuche  ist  diese  Behauptung  gegenstandslos  ge- 
worden. 

Gelegentlich  einer  Versuchsreihe  über  das  Material  zur  Gefäss- 
unterbindung  machte  Lawrence^)  Beobachtungen  an  einem  Hunde, 
dem  er  die  Bauchaorta  zugeschnürt  hatte:  Das  Thier  zeigte  3  Mi- 
nuten nach  der  Operation  vollständige  Paralyse  der  Hinterbeine. 

20  Stunden  nach  der  Unterbindung  war  die  Axillartemperatur 
6—8^  höher  als  die  der  Hüftbeuge.  Das  Thier  hielt  sich  auf  seinen 
Vorderbeinen  mit  Mühe  aufrecht,  während  die  hinteren  Gliedmassen 
bis  zu  dem  ca.  24  Stunden  p.  op.  eingetretenen  Tode  des  Thieres, 
für  den  die  anatomische  Untersuchung  des  Gadavers  keine  Ursache 
ergab,  andauerte. 

In  einer  Arbeit  über  die  Herstellung  des  Gollateralkreislaufes 
nach  Unterbindung  der  Hauptarterien  unterband  Scoutetten^)  bei 
verschiedenen  Hunden,    denen  er  successive  sämmtliche  grösseren 

1)  Medico-chirurgical  Transactions.  Vol.  II.  p.  260.  London  1817. 

2)  Theoret.  prakt.  Vorlesungen  über  Chirurgie,  herausgegeb.  von  Alex.  Lee, 
übersetzt  von  Dr.  Schütte.   Leipzig  1837.  Bd.  L  S.  244. 

3)  Medico-chirurgical  Transactions.  Vol.  VI.  p.  167,  Nota.  London  1817. 

4)  Archives  gdn^rales  de  m^decine.  I.  Särie.   T.  XIII.  1827.  p.  505. 
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Arterien  ligirt  hatte,  schliesslich  noch  die  Abdominalaorta  (mit  dem 
Bauchschnitt). 

Das  eine  der  Versuchsthiere,  das  sofort  nach  der  Operation  eine 
„partielle  Lähmung  der  Hinterbeine^  zeigte,  ging  nach  einigen  Stun- 
den zu  Grunde:  bei  der  Section  zeigte  sich,  dass  die  Vena  cava  mit 
in  die  Ligatur  gefasst  worden  war. 

Das  zweite  Thier,  ein  mittelgrosser  Hund,  dem  bereits  sämmt- 
liche  grossen  Arterien  unterbunden  waren,  zeigte  sofortige  totale 
Lähmung  der  hinteren  Gliedmassen,  die  rechterseits  noch  am  glei- 
chen Abende  etwas  nachliess.  Andern  Morgens  war  die  Sensibilität 
beider  Hinterpfoten  wiedergekehrt,  ebenso  schwache  Beweglichkeit: 
jedoch  konnte  das  Thier  sich  nicht  allein  aufrecht  erhalten. 

Am  anderen  Tage  beim  Wasserlassen  (wobei  das  Bein  nicht 
wie  gewöhnlich  gehoben  wurde)  ging  der  Harn  nur  tropfenweise 
ab  bei  gebeugten  nach  Hinten  gespreizten  Beinen. 

Am  4.  Tage  normale  Excretion:  Gang  auf  den  Hinterbeinen 
nicht  beeinträchtigt;  nur  kreuzten  sich  die  hinteren  Extremitäten  häufig 
während  des  Gehens,  besonders  bei  etwas  rascherem  Tempo. 

Am  Morgen  des  7.  Tages  wurde  das  Thier  todt  gefunden. 

Section:  Ausgebreitete  äussesst  intensive  Peritonitis  mit  aus- 
gedehnter Verklebung  der  Gedärme  unter  sich  mit  der  Bauchwand. 
Theils  im  Bauchfellsack,  theils  ausserhalb  desselben  gelegen  ein 
ziemlich  grosser  Bluterguss,  als  dessen  Ursache  eine  Ulceration  der 
oberhalb  der  Ligatur  erweiterten  Gefässpartie  gefunden  wurde.  — 
Herz,  Lungen  und  die  übrigen  Eingeweide  nicht  bemerkbar  ver- 
ändert. 

Eine  ausgedehnte  experimentelle  Beleuchtung  fand  unser  Gegen- 
stand durch  Pirogoff  (1.  c).  Von  seinen  zahlreichen  Untersuchun- 
gen, deren  er  18  anfährt,  wurden 

8  an  Hunden 
4  an  Kälbern 
3  an  Katzen 
3  an  Schafen 
vollzogen.    Ein  Hund  und  eine  Katze  wurden  von  diesen  18  Thieren 
am  Leben  erhalten.   Die  ttbrigen  gingen  —  soweit  Angaben  darüber 
gemacht  sind  —  nach  einer  Lebensdauer,  welche  zwischen  12  Stun- 
den und  9  Tagen  schwankte,  zu  Grunde. 

Die  Ligaturstelle  war  V2 — 3"  über  der  Bifurcation,  in  einem  Falle 
oberhalb  des  Abgangs  der  Nierenarterien  gelegen. 

Von  den  Erscheinungen,  welche  die  Thiere  zu  Lebzeiten  zeigten, 
waren  die  constantesten : 
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1.  Lähmung  der  hinteren  Extremitäten  von  kürzerer  oder  län- 
gerer Dauer  mit  Herabsetzung  ihrer  Temperatur. 

2.  Heftige  Ath embesch werden ,  äusserst  frequenter  wogender 
Herzschlag. 

Ausserdem  war  in  einigen  Fällen  Blasen-  und  Mastdarmlähmung 
vorhanden. 

Der  Sectionsbefund  war  ein  äusserst  mannigfaltiger. 

In  der  Bauchhöhle  mitunter  leichte  peritonitische  Verklebun- 
gen, in  einem  Falle  »etwas  Exsudat^  (?),  bei  anderen  Thieren  end- 
lich keine  Spur  einer  entzündlichen  Reizung  nachzuweisen. 

Bei  wenigen  Versuch sthieren  wurdei  eine  intraperitoneale  Hämor- 
rhagie  (Durchschneiden  der  Ligatur  durch  die  ulcerirte  Oefässwand) 
ah  Todesursache  constatirt. 

Harnblase  und  Rectum  fast  constant.  durch  massenhaft  ange- 
häuften Inhalt  ausgedehnt 

Die  Brusthöhle  enthielt  in  mehreren  Fällen  » blutige  Flüssig- 
keit«. 

Die  Lungen  werden  bei  den  meisten  Thieren  als  ,  zusammen- 
gedrückt, theils  blutleer  und  fest,  theils  mit  Blut  erfüllt  und  von 
gelbbrauner  Färbung **  fast  Stettin  irgend  einer  Weise  pathologisch 
verändert  geschildert. 

Das  Rückenmark,  dessen  in  einigen  Fällen  Erwähnung  ge^ 
schiebt,  zeigte  sich  —  eine  Hyperämie  seiner  Häute  in  einem  Falle 
abgerechnet  —  nie  alterirt. 

Die  Schädelhöhle  wurde  nur  in  einem  Falle  eröfifnet  Dass 
die  Hirngefässe  „mit  Blut  injicirt"  waren,  ist  die  einzige  Angabe, 
welche  über  sie  gefunden  wird. 

Pirogoff  suchte  Angesichts  der  ungünstigen  Resultate,  welche 
er  bei  der  Ligatur  der  Aorta  mit  plötzlicher  Zuschnürung  des  6e- 
fässes  hatte,  ihr  ein  anderes  von  ihm  erfundenes  Verfahren  zu  sub- 
stituiren  —  die  allmähliche  Gonstriction  ihres  Lumens  mittelst  eines 
Gompressoriums. 

Ausserdem  hat  er  noch  bezüglich  der  Wahl  der  Ligaturstelle 
eine  Ausstellung  gemacht: 

In  den  bisher  ausgeführten  Fällen  von  Aortenunterbindung  wurde 
die  Ligatur  stets  unterhalb  der  A.  mesent.  inf.  angelegt.  Statt  dessen 
erschien  es  Pirogoff  weit  zweckmässiger,  zwischen  den  beiden 
Mesentericae  zu  unterbinden,  eine  Anschauung,  die  er  folgender- 
maassen  rechtfertigt: 

„Legen  wir  die  Ligatur  zwischen  die  A.  mesaraica  sup.  und 
inf.,  so  haben  wir  viel  mehr  HofiFhung,  als  wenn  wir  zwischen  der 
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A.  mesaraica  inf.  und  der  Bifurcationsstelle  unterbinden,  weil  im 
ersten  Falle  das  Blut  aus  der  A.  meseraica  sup.  durch  sogenannte 
unmittelbare  (nach  Hodgson)  Anastomosen  (Arcus  arterialis 
intestinorum),  die  bedeutendsten  in  unserem  ganzen  Körper,  in  die 
Art.  meseraica  inf.  strömt  und  dadurch  ungehindert  in  den  unter  der 
Ligatur  liegenden  Theil  der  Aorta  gelangt,  während  im  zweiten  Falle 
unsere  ganze  Hoffnung  auf  den  Lumbaiästen  und  ihren  Anastomosen 
mit  den  Zweigen  der  Art.  hypogastrica  und  cruralis  beruht,  die  aber 
n mittelbar"  (nach  Hodgson)  und  folglich  weniger  bedeutend  sind. 

Dieser  bemerkenswertbe  Umstand  macht  auch  einen  grossen 
Unterschied  in  den  Folgen  der  Operation,  ob  sie  an  grossen  oder 
kleinen  Thieren  vorgenommen  wird,  weil  bei  grossen  Thieren,  wie  bei 
Kälbern,  Schafen  etc.  der  Faden  sehr  oft  so  angelegt  wird,  dass  alle 
bedeutenden  Aeste  oberhalb  desselben  bleiben,  während  bei  kleineren 
Thieren  wie  bei  Katzen,  jungen  Hunden  die  Unterbindung  fast  immer 
zwischen  beide  Art.  meseraicae  fällt  Darauf  gründet  sich  auch 
der  Unterschied  zwischen  A.  Cooper's  Operation  (wo  die  Liga- 
tur zwischen  den  Art.  mesaraicis  angelegt  wnrde(?)  ein 
grosser  Irrthum!  vgl.  Tabelle  zur  Operation  Nr.  1)  und  meinen  Ver- 
suchen. '^ 

Ueber  den  Werth  dieser  Raisonnements  hat  die  Arbeit  von 
Litten^)  längst  durch  den  Nachweis  entschieden,  dass  die  A.  me- 
senterica  sup.  als  eine  Endarterie  in  functionellem  Sinne,  wenn  auch 
nicht  in  anatomischem,  anzusehen  sei,  und  dass  zur  raschen  Wie- 
derherstellung der  Girculation  bei  ihrer  Verschliessung,  also  auch  zur 
Eröffnung  ihrer  Anastomosen  mit  der  Mesent.  inf.  ein  Blutdruck  ge- 
hören würde,  wie  er  unter  gewöhnlichen  Verbältnissen  niemals  auch 
nur  annäherungsweise  erreicht  werden  kann.  Langsame  Wiederher- 
stellung der  Girculation  ist  aber  bei  anämischem  Darm  nutzlos,  da 
schon  nach  2  Stunden  Gangrän  eintritt. 

Aus  allen  seinen  Experimenten  und  Beobachtungen  hält  sich 
Pirogoff  zu  den  Schlüssen  berechtigt: 

1.  Die  Unterbindung  der  Bauchaorta  nach  Astley  Gooper's 
Methode,  d.  h.  unter  der  Mesent.  inf.  und  mit  plötzlicher  Zusammen- 
Bchnttrung  der  Ligatur  kann  nicht  als  zuverlässiges  Mittel  unter  an- 
deren Arterienunterbindungen  Platz  nehmen. 

2.  Die  Möglichkeit  des  Erfolges  nach  dieser  Operation  ist  nur 
dann  vorhanden,  wenn  die  Aorta  zwischen  beiden  Mesentericae  (was 
beim  Menschen  kaum  möglich  ist)  und  allmählich  unterbunden  wird. 


1)  Virchow*ß  Archiv.  LXI^I.  S.  289. 
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3.  Die  Ursache  des  Todes  ist  beständige  Gongestion  zu  den 
Lungen  und  zum  Herzen. 

4.  Die  Anastomosen  zur  Ernährung  und  Wiederherstellung  der 
unter  der  Ligatur  gelegenen  Theile  sind  mehr  als  genug  vorhanden. 

5.  Die  Ursache  der  Lähmung  liegt  wahrscheinlich  im  Rücken- 
mark, was  die  aufgehobene  Function  der  Blase  und  des  Mastdarms 
beweist. 

Von  hohem  Interesse  fttr  die  Entwicklung  der  Anschauungen 
über  die  Operation  waren  die  Arbeiten  von  Luigi  Portal*  Er 
operirte  im  Ganzen  an  60  Thieren,  27  Hunden,  9  Schafen,  5  Ziegen 
und  19  Kaninchen.  Nur  7  Hunde  überstanden  die  Operation;  auch 
von  diesen  gingen  zwei  aus  Ursachen,  welche  nicht  mit  der  Opera- 
tion in  Verbindung  standen,  zu  Grunde.  Porta  machte  ferner  entwe* 
der  vollständigen  Verschluss  der  Arterie  durch  eine  Ligatur,  oder  nur 
eine  Verengerung  des  Gefässes,  von  denen  uns  nur  die  ersteren  hier 
interessiren.  Nach  seinen  Beobachtungen  an  den  Thieren  unterschei- 
det er  drei  Grade  der  Paralyse:  Erstens  geringe  Herabsetzung  der 
Sensibilität  und  Motilität  mit  schwankendem  Gange,  zweitens  voll- 
kommene Bewegungslosigkeit,  jedoch  noch  theilweise  erhaltene  Sen- 
sibilität, drittens  absolutes  Fehlen  der  Sensibilität  und  Motilität  mit 
Erkalten  der  Extremitäten.  Gangrän  wurde  nicht  beobachtet.  — 
Von  besonderem  Interesse  sind  die  Präparate  von  zwei  Hunden, 
welche  8  und  15  Monate  nach  der  Operation  getödtet  wurden  und 
deren  Collateralkreislauf  (Vgl.  Taf.  I.)  in  sehr  übersichtlicher  Zeich- 
nung beigefügt  ist.  Porta  fand,  dass  der  Collateralkreislauf  nicht 
durch  entferntere  Verbindungsbogen  (Mammar.  interna,  intercostales, 
meseraicae),  sondern  durch  erweiterte  Ramification  von  neugebildeten 
GeAssen  oder  erweiterten  Vasa  vasorum  zwischen  den  beiden  Stüm- 
pfen der  unterbundenen  Aorta  und  den  zunächst  liegenden  Lumbar- 
arterien stattfand.  Wir  heben  gleich  hier  hervor,  dass  diese  Ergeb- 
nisse mit  den  von  uns  gefundenen  in  einem  scheinbaren  Widerspruche 
stehen.  Wir  fanden  bei  einem  ca.  3  Monate  nach  dem  Versuche 
getödteten  Hunde  u.  A.  die  Art.  mammaria  interna  und  ihre  Ver- 
bindungen mit  der  Epigastrica  ganz  ungemein  erweitert.  Auch  bei 
pathologischem  Verschluss  der  Aorta  hat  man  grade  diese  Gollateral- 
bahn  stark  ausgebildet  gefunden.  Möglicher  Weise  liegt  die  DifTerenz 
auch  in  der  Operationsmethode.    Porta  operirte  von  einem  Lumbal- 


1)  Delle  alterazioni  patologiche   delle  arterie  per  la  legatura  e  la  torsione, 
esperienze  ed  observationi.  Milane  1845. 
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schnitt  aus,  selbstverständlich  ohne  die  antiseptischen  Gautelen  und 
hatte  in  jedem  Falle  um  die  Unterbindungsstelle  herum  eine  sehr 
starke  Entzündung,  während  wir  bei  dem  Lister 'sehen  Verfahren 
keine  Entzündungsresiduen  an  der  Unterbindungsstelle  fanden,  ob- 
gleich die  Unterbindung  mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle  gemacht 
wurde.  —  An  seine  Experimente  schliesst  Porta  an  die  klinischen 
Beobachtungen  über  Aortenverschluss  und  reiht  hieran  vier  Fälle 
von  Aortenunterbindung  beim  Menschen.  Er  kommt  zu  dem  Schlüsse, 
dass  trotz  der  mannigfachen  Gefabren  die  Aortenunterbindung  in  die 
Reihe  der  ausführbaren  Operationen  aufzunehmen  sei,  welche  in  man- 
chen Fällen  noch  heilbringend  wirken  könne. 

Ueber  die  zeitlichen  Verhältnisse  der  Wiederherstellung  der  Cir- 
culation  durch  collaterale  Bahnen  nach  Unterbindung  der  Aorta  ab- 
dominalis stellte  zuerst  Sonnenburg  ^)  exacte  Untersuchungen  an: 

Nach  Aufsuchung  der  A.  cruralis  wurde  ein  Manometer  end- 
ständig centralwärts  in  das  Arterienrohr  eingebunden  und  nach- 
dem eine  Zeit  lang  die  Pulse  auf  dem  Ejmographion  aufgezeichnet 
waren,  die  Aorta  von  einem  Bauchschnitt  aus  aufgesucht  und  mit 
einer  Ligaturschlinge  umgeben.    Es  zeigte  sich: 

a)  beim  Anziehen  der  Schlinge  resp.  Digitalcompression:  lang- 
sames Fallen  des  Blutdrucks,  ohne  dass  er  auf  die  Abscisse  sank; 
beim  Loslassen  (resp.  Aufhören  der  Digitalcompression)  Wiederher- 
stellung desselben  bis  zu  gleicher  Höhe. 

b)  Beim  Zuziehen  der  Fadenschlinge  und  definitiver  Unterbindung 
erhielt  S.  als  kleinsten  Zeitraum,  innerhalb  dessen  der  CoUateral- 
kreislauf  sich  herstellte,  folgenden: 

Nachdem  der  Druck  (nach  der  Unterbindung)  von  110  Mm.  Hg 
auf  66  Mm.  Hg  gefallen  war,  begann  er  bereits  nach  300  Secunden 
sich  wieder  zu  heben  (demnach  würde  bereits  wieder  Blut  aus  der 
Arterie  fliessen)  und  nach  700  Secunden  kehrten  die  Pulse  wieder 
(d.  h.  die  Arterie  würde  wieder  spritzen);  die  ersten  Andeutungen  der 
Pulse  wurden  sofort  sehr  deutlich,  wenn  man  das  Thier  dyspnoisch 
machte. 

In  einer  IL  Versuchsreihe:  Das  Manometer  peripher  und 
endständig  in  die  Cruralis  eingebunden.  Unterbindung  wie  in  der 
I.  Reihe. 

a)  Sofort  nach  Einführung  des  Manometers  wurden  Pulse  auf- 
gezeichnet. 

b)  Der  Druck  hob  sich,  wenn  auch  durchschnittlich  nicht  ganz 


1)  Gentralblatt  für  Ghirorgie.  1876.  Nr.  44.  S.  689. 
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80    schnell  wie   in    der    ersten   Reihe;    ebenso  kehrten  die  Pulse 
wieder. 

Aus  diesen  Versuchen  schliesst  Sonnenburg,  „dass  trotz  der 
ungünstigen  Bedingungen,  wie  sie  nach  Unterbindung  der  Aorta  vor- 
banden sind,  der  Gollateralkreislauf  sich  in  allerkürzester  Zeit  her- 
stellen kann,  mithin  auch  die  Gefahr  eintretender  Gangrän  sehr 
minim  ist." 

Durch  eine  Reihe  von  Experimenten  suchten  wir  nun  erstens 
die  Widersprüche  zu  lösen,  welche  sich  in  den  Versuchen  anderer 
Autoren  in  Bezug  auf  die  Lähmungserscheinungen  der  unteren  Ex- 
tremitäten der  Blase  und  des  Mastdarms  finden.  Zweitens  stellten 
wir  Versuche  an  über  das  Verhalten  des  Blutdrucks  in  der  Cruralis 
vor  und  nach  der  Unterbindung  und  drittens  bestimmten  wir  den 
Blutdruck  vor  und  nach  der  Aortenuuterbindung  in  der  Carotis,  um 
festzustellen,  ob  länger  dauernde  arterielle  Blutdrucksteigerungen  in 
anderen  Gefässgebieten  nach  dieser  Unterbindung  wirklich  eintreten, 
wie  dies  von  manchen  Autoren  behauptet  und  als  Grund  gegen  die 
Zulässigkeit  der  Aortenunterbindung  angeführt  worden  ist. 

Zu  diesen  letzteren  Versuchen  benutzten  wir  aus  Gründen,  welche 
sich  aus  den  folgenden  Experimenten  ergeben,  nur  Kaninchen.  Bei 
diesen  tritt  nämlich  nach  der  Aortenunterbindung  eine  fast  vollstän- 
dige Blutleere  der  unteren  Extremitäten  ein ;  bei  ihnen  müssten  sich 
also  etwaige  Blutdrucksteigerungen  im  Carotidengebiet  ganz  beson- 
ders aufiällig  zeigen. 

Erste  Versuchsreihe. 
a)  Kaninchen. 

Die  Operation  wurde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  der  Bauch- 
höhle, nur  in  einigen  Versuchen  von  einem  Flankenschnitt  aus  unter 
sireng  antiseptischen  Gautelen  (Abrasirung  der  Haare,  Abwaschung 
mit  5proc.  Carbolsäure,  Iproc.  warmer  Garbolspray)  ausgeführt.  Spal- 
tung der  Bauchdecken  in  der  Linea  alba,  vorsichtiger  Schnitt  ins 
Bauchfell,  der  mit  dem  Knopfmesser  erweitert  wurde  (resp.  behut- 
same manuelle  Ablösung  des  Peritoneums). 

Störend  war  der  bei  dem  langen  Darmtractus  der  Kaninchen 
kaum  zu  vermeidbare  ausgedehnte  Vorfall  der  Intestina.  Sie  wurden 
jeweils  nach  und  nach  in  die  Bauchhöhle  reponirt  und  mittelst 
breiter  Haken  (wir  verwandten  dazu  in  der  Regel  breite,  gebogene 
Metallspatel)  zurückgehalten.  Ligatur  mit  Gatgut  oder  carbolisirter 
Seide.  Sorgfältige  Toilette  des  Bauchfells.  Exacte  Wundnaht.  Kein 
Verband. 


i 
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1.  Versuch.  28/XIL  1877,  Vormittags  lOVi  Uhr. 

Mittelgrosses  KanlncheD.  Banchschnitt.  Gatgntligatnr  unterhalb  des  Ab- 
gangs der  Renalis.  Nach  Schloss  der  Operation  liegt  das  Thier  reactionslos 
da,  von  Zeit  zu  Zeit  durch  clonische  Kr&mpfe  hin-  und  hergeworfen.  Hef- 
tige Dyspnoe,  rapider  Herzschlag. 

Vollständige  motorische  Paralyse  und  Anästhesie  der  hinteren  Glied- 
massen.   Constantes  Hamträufeln. 

2  Uhr:  Scheint  äusserst  matt,  liegt  auf  der  linken  Seite,  mllheToll 
nach  Athem  ringvnd.   Die  Krämpfe  haben  etwas  naehgelassen. 

Die  passiv  vom  Körper  abgesogenen  Hinterbeine  behalten  jede  boHe- 
bige  ihnen  gegebene  Stellung  bei.  Ihre  Temperatur  ist  entschieden  niedriger 
als  die  des  übrigen  Körpers. 

5  Uhr:  Ganz  abgeschlagen  und  matt.  Cornea  reactionslos.  Bei  einer 
Berührung  des  Thieres  geräth  sofort  der  ganze  Körper  in  allgemeine  hef- 
tige Gonvulsionen  (Opisthotonus,  „grabende^  Bewegungen  mit  den  Vorder- 
pfoten) —  ein  Anfall,  der  sich  bisweilen  mit  einem  lauten  Aufschrei  ein- 
leitet.   Starke  Dyspnoe. 

8  Uhr  wird  das  Thier  todt  gefunden. 

Section  (29/XIL  77.  Vorm.  11  Uhr): 

Aorta  in  der  Mitte  zwischen  Theilungsstelle  und  Nierenarterienabgang 
unterbunden. 

Peritonitis.  Reichliche  Ekchymosen  unter  der  Serosa  des  Dflnn- 
nnd  Dickdarms. 

Harnblase  stark  gefüllt. 

Brudteingeweide  unverändert.    Schädelinhalt  normal. 

2.  Versuch.  31/Xn.  1877,  Vormittags  11  Uhr. 

Starkes  Kaninchen.    Banchschnitt.   Ganz  unbedeutender  Darmvorfall. 
Ligatur  2   Cm.  oberhalb  der  Theilnng.     Verschluss  wie  oben  ausgeführt« 
I  Direct  nach  der  Operation  sieht  das  Thier  verhältnissmässig  gut  aus, 

zeigte  zunächst  nur  eine  Störung  der  Beweglichkeit  der  hinteren  Extremi- 
täten, welche  übrigens  die  Locomotion  nicht  wesentlich  beeinträchtigt. 

Weder  Dyspnoe,  noch  besonders  starke  Spannung  des  Carotidenpulses. 

J  Reguläre  Herzaction. 

2  Uhr:   Lähmung  hat  etwas  zugenommen;  doch  betheiligen  sich  die 
Hinterbeine  immer  noch  an  der  Vorwärtsbewegung.   Harn  träufelt  tropfen- 
^  weise  ab. 

f  8  Uhr:  Totale  Paraplegie.  —  Bauch  etwas  aufgetrieben.  Athmung  in 

geringem  Grade  beschleunigt.     Das  Thier  liegt  auf  der  linken  Seite. 
Am  1/L  1878  Morgens  wird  das  Thier  verendet  gefunden. 
Section  (1/L  Nachm.  SVs  Uhr): 
<«  In  der  Bauchhöhle  circa  V2  Kaffeelöffel  gelbliche  trübe  Flüssigkeit 

Dünne  und  dicke  Gedärme  (letztere,  besonders  in  ihren  Endpartien  stark 
angefüllt)  untereinander  und  mit  der  Bauchwand  verklebt,  ihre  Serosa  trüb, 
mit  fibrinösem  Belag  bedeckt, 
j  Die  Unterleibsvenen   stark  ektatisch,   die  Harnblase  sehr  stark  durch 

■  Urin  ausgedehnt. 

«  In  der  Brust  nichts  Abnormes,  insbesondere  die  Lungen  ganz  luft- 

haltig. 

DentMh«  ZalUchrlft  f.  Chinxrgle.  XIL  Bd.  28 
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Ebenso  ergibt  die  Eröffiinng  der  Scbftdei-  und  Wirbeihöhle  ein 
negatives  Resultat. 

3.  Versuch.  3/1.  1878,  Vormittags  ilVz  ühr: 

Kaninchen  mittlerer  Grösse.  Oantelen  wie  oben  beschrieben.  Dem  in 
linker  Seitenlage  befindlichen  Thiere  wird  an  der  rechten  Seite  der  Wirbel- 
säule, etwa  ]  Cm.  unter  der  letzten  Rippe  ein  Hautschnitt  gemacht,  die 
Haut  zurückgezogen,  dann  zur  Seite  des  M.  sacrolumbalis  eingeschnitten 
unter  Zurflckhaltung  des  M.  Psoas  und  Quadratns  lumborum  durch  stumpfe 
Haken,  der  Versuch  gemacht,  ohne  Eröffiinng  des  Peritonealsacks  die  Aorta 
blosszulegen.  Es  gelingt  ohne  grosse  Schwierigkeit  und  ohne  allen  irgend- 
wie erwfthnenswerthen  Blutverlust ,  das  Bauchfell  von  der  hinteren  Wand 
der  Bauchhöhle  abzulösen  und  die  Operation  völlig  retroperitoneal  zu  be- 
endigen. 

Ligaturstelle  4  Cm.   über  der  Bifurcation.    Exacter  Wundverschluss. 

Vom  Operationstische  weggenommen  bietet  das  Thier  sofort  das  trau- 
rige Bild  completer  Lähmung  der  hinteren  Extremitäten  und  der  Cysto- 
plegie,  dagegen  keinerlei  Brusterscheinungen. 

1  Uhr:  Lähmungserscheinungen  andauernd.  Herzaction  nicht  abnorm, 
frequent.  Keine  Dyspnoe.  —  Temperatur  der  Hinterbeine  entschieden  her- 
abgesetzt. 

4  Uhr:  Liegt  ganz  collabirt  auf  der  rechten  Seite.  Respiration  müh- 
sam, aber  nicht  frequent.  —  Dauerndes  Hamträufeln. 

Um  5  Uhr  geht  das  Thier  zu  Grunde. 

Section:  negativ,  ausser  ganz  geringer  Peritonitis. 

Um  nicht  ermüdend  zu  sein,  sehen  wir  davon  ab,  die  übrigen 
4 — 8  Versuche  dieser  Reihe  in  extenso  auszuführen  und  begnügen 
uns  damit  zu  constatiren,  dass  das  Ergebniss  derselben  sich  mit 
dem  oft  hier  beschriebenen  Falle  vollständig  deckte  und  alle  Thiere 
nach  wenigen  Stunden  oder  Tagen  dem  Versuche  zum  Opfer  fielen. 

b)  Kat»en. 

4.  Versuch.  28/Xn.  1877,  Vormittags  11  Uhr. 

Mittelgrosse  Katze.  Chloroformnarkose.  Lister'sche  Cautelen.  Von  einem 
5  Cm.  langen  Bauchschnitte  ans  wird  das  Gefftss  direct  unterhalb  der 
Nierenarterien  unterbunden.  Verschluss  wie  gewöhnlich. 

Beim  Abnehmen  vom  Versnchstisch  zieht  das  Thier  trotz  der  ziemlich 
vollkommenen  Narcose  die  Hinterbeine  kräftig  an  den  Leib. 

Reine  Dyspnoe.  Carotidenpuls  nicht  aufblüg  hart.  Die  Sensibilität 
der  Hinterbeine  erhalten;  auch  unbedeutende  Reize  erzeugen  prompte  re- 
flectorische  Abwehrbewegungen  derselben. 

4  Uhr :  Unvollständige  Lähmung  der  Hinterbeine,  welche  beim  Gehen 
geschleppt  werden  und  auch  beim  Sitzen  einwirken. 

Keine  dyspnoischen  Erscheinungen.  Temperatur  der  hinteren  Glied- 
massen nicht  erniedrigt. 

29/Xn.  Lähmung  andauernd.   Kein  Harnträufeln. 
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30/XII.  EDtschieden  besser  als  gestern;  jedoch  sind  die  HiDterbeine 
immer  noch  sehr  schwach,  leicht  einsinkend. 

Respiration  dauernd  ungestört.  Carotidenpuls  von  normaler  Spannung. 

31/XIl.  Ziemlich  munter,  geht  aber  noch  etwas  paretisch.  WillkQrliche 
Urinentleerung;  frisst. 

l/I.  78.  wie  gestern. 

2/1.  Heute  Tiel  matter,  ist  kaum  zum  Aufstehen  zu  bringen,  frisst  nicht. 

Respiration  etwas  beschleunigt.  Geringer  Heteorismus.  Gang  mühsamer. 

Unter  steter  Verschlimmerung  des  Zustandes,  stärkerer  Beschleunigung 
der  Respiration,  hochgradiger  tympanitischer  Anftreibung  des  Leibes  und 
zunehmendem  Collaps  gebt  das  Thier  in  der  Nacht  vom  2/3. 1.  zu  Grunde. 

Section  (3/1.  78.  Vormittags): 

Eiterige  Peritonitis.  Der  GefSiUsverlauf  wegen  mangelhafter  In- 
jection  des  Cadavers  leider  nicht  genau  zu  verfolgen. 

e)  Hunde. 
5.  Versuch.  26/XII.  1877,  Vormittags  ti  Uhr. 

3/4  jähriger  kleiner  Pinscher.  Morphiummircose.  Warmer  Oarbolspray. 
8  Gm.  lange  Incision  in  der  Linea  alba.  Die  trotz  der  Narcose  noch  ziem- 
lich energische  Action  der  Bauchpresse  bringt  einen  grossen  Tbeil  des 
Netzes,  Dünndarmes  zum  Vorfall. 

Reposition  und  Zurückhaltung  durch  die  in  die  Wundwinkel  einge- 
hakten Finger. 

Dann  werden  die  Eingeweide  nach  rechts  herübergelegt,  die  bindege- 
webige Scheide  der  Aorta  mit  der  Aneurysmennadel  angerissen  und  dann 
die  (Catgut-)  Ligatur  1  Gm.  über  der  Bifurcation  angelegt.  Ezacter  Verschluss 
der  Wunde  durch  Knopfnähte.  —  Kein  Verband. 

12  Uhr:  Wimmert  viel.  Carotidenpuls  nicht  gespannt.  Respiration  ohne 
Behinderung.  Bei  Gehversuchen  stemmt  sich  das  Thier  mit  den  hinteren  Ex- 
tremitäten ziemlich  kräftig  gegen  die  Wand  seines  Behälters. 

2  Uhr:  Geringe  Reizung  der  Wunde.  Bauch  nicht  aufgetrieben.  Beim 
Versuche,  das  Thier  aufzustellen,  sinken  die  hinteren  Extremitäten  ein, 
setzen  jedoch  ihrer  passiven  Bewegung  nicht  unbeträchtlichen  Widerstand 
entgegen. 

Die  abgezogenen  Extremitäten  werden,  wenn  auch  wenig  prompt,  so 
doch  ziemlich  energisch  an  den  Leib  wieder  angezogen. 

6  Uhr :  Viel  munterer.  Auf  die  Beine  gestellt  geht  das  Thier  mit  ge- 
spreizten Hinterbeinen  wenige  Schritte  weit.  Temperatur  der  hinteren  Glied- 
massen nicht  herabgesetzt.  Sensibilität  am  linken  Bein  etwas  geringer  als 
am  rechten.  Athmung  ganz  ruhig,  regelmässig. 

27/XIL  Heute  kommt  das  Thier  ohne  alle  Schwierigkeiten  entgegen- 
gesprungen, ist  sehr  munter,  frisst  und  spielt. 

Sensibilität  völlig  wiederhergestellt.    Geringe  Wundreizung. 

Am  20.  März  1878  wird  das  Thier  getödtet. 

Die  Section  lässt  keinerlei  pathologische  Veränderung  der  Intestina 
in  Bauch  und  Brust  nachweisen;  ebensowenig  konnte  in  der  Schädelhöhle 
und  am  Rückenmark  eine  Abnormität  constatirt  werden. 

Die  Aorta  an   der  Stelle  der  Ligatur  (1  Gm.  über  der  Theilung)  in 

28* 
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einen  soliden  Strang  verwandelt,  in  dessen  centralem  Ende  das  Gefäss 
etwas  bauchig  ausgedehnt  erscheint. 

Ueber  die  Gefässvertheilnng  versnchen  die  Tafeln  XII  n.  XIII, 
welehe  nach  dem  injicirten  Cadaver  abgenommen  wurden,  ein  Bild  zu  geben 
und  sei  zu  deren  Verdeutlichung  nur  noch  Folgendes  beigefttgt: 

Die  Collateralbahnen,  welche  eine  offenbare  Erweiterung  ihres  Lumens 
nachweisen  Hessen,  waren: 

1.  die  Anastomose  zwischen  Art.  mamm.  int  und  A.  epigastr.  inf. 
Die  Ausbreitungen  dieser  Gefässe  an  der  Bauchwand  iiessen  nicht  nur  eine 
beträchtliche  Vergr(ys8erung  ihres  Lumens  sondern  auch  eine  auffallende 
Schlängelung  ihres  Verlaufes  erkennen  (vgl.  Taf.  XII). 

2.  die  Verbindung  zwischen  der  A.  circumflexa  ilium  und  der 
untersten  A.  lumbalis,  welche  letztere  auf  das  Doppelte  des  Oalibers 
angeschwollen  erscheint. 

3.  Auch  die  Spermaticalarterien,  besonders  in  ihrem  oberen  Verlaufe, 
stark  geschlängelt  (vgl.  Taf.  XIII). 

AuB  diesen  Versuchen  ergibt  sich,  dass  Thiere  mit  schwach 
entwickelten  Bauchdecken,  wie  Kaninchen,  entsprechend  dem  Sten- 
son'schen  Versuch,  vollständige  Lähmungen  der  hinteren  Extremi- 
täten, der  Blase  und  des  Mastdarms  bekommen.  Thiere  mit  stärker 
entwickelten  Bauchdecken,  Katzen  und  Hunde  bekommen  nur  vor- 
übergehende, unvollkommene  Lähmungen  und  können  die  Unterbin- 
dung der  Bauchaorta  ohne  nachbleibenden  Schaden  überstehen. 

Zweite  Venuchsreihe. 
a)  Blutdruck  peripher  von  der  Ligatur, 

6.  Versuch.  tO/IIL  1878,  Nachmittags  3  Chr. 

Einem  grossen  Kater  wird  in  Chloroformnarcose  die  linke  Cruraiis 
blossgelegt  und  mit  dem  Manometer  des  LudWig'schen  Kymographion  in 
Verbindung  gesetzt. 

Nachdem  einige  Pulse  verzeichnet  worden  sind,  wird  unter  Spray  durch 
einen  Schnitt  in  der  Linea  alba  die  Bauchhöhle  eröffnet  und  die  Aorta 
mit  einer  Ligaturschlinge  umgeben,  welche  aber  nicht  sofort  geknotet  wurde, 
während  erst  später  die  definitive  Unterbindung  geschah.^) 

Sobald  die  Aorta  unterbunden  wurde,  sank  der  Druck  in  der  Femo- 
ralis  sehr  bedeutend.  War  die  ursprüngliche  Druckhöhe  auf  der  Curven- 
tabelle  40  Mm.,  so  sank  sie  nach  der  Unterbindung  nicht  ganz  auf  0,  um 
sich  nach  kurzer  Zeit  (2 — 3  Secunden)  auf  17  Mm.  zu  erheben.  Bevor  zur 
Unterbindung  geschritten  wnrde,  wurde  die  Aorta  allein  comprimirt  mit  ent- 
sprechendem Sinken  des  Drucks  in  der  Femoralis  wie  unmittelbar  nach  der 
Unterbindung  angegeben  ist.  Sobald  die  Compression  aufgehoben  wnrde, 
stellte  sich  der  Druck  in  der  Femoralis  sogleich  auf  die  frühere  Höhe. 


1)  Wir  unterlassen  die  erhaltenen  Curven  abdrucken  zu  lassen,  da  die  Ver- 
hältnisse in  allen  Versuchen  sehr  einfache  sind. 
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Es  erhellt  daraus, 

1.  dass  in  dem  Momente  der  manuellen  Compression  der  Aorta 
der  Druck  in  der  Cruralis  beträefatlieh ,  aber  nicht  ganz  bis  zur 
Abscisse  herabgeht  und  mit  dem  Freigeben  des  Gefiftsses  wieder  seine 
frühere  Höhe  erreicht. 

2.  Dieselbe  Wirkung  wie  die  Compression  hat  primär  die  de- 
finitive Unterbindung  der  Aorta,  allein  sofort,  kaum  2  Secunden  dar- 
nach, geht  der  Druck  stetig  wieder  in  die  Höhe,  um,  wenn  auch 
nicht  ganz  das  frühere,  so  doch  ein  mittleres  Niveau  zu  erreichen. 

Durchaus  dasselbe  Resultat  ergab  ein  an  einer  mittelgrossen 
Katze  am  19/VI.  1878  angestellter  Versuch. 

7.  Versuch.  19/VI.  1878,  Nachmittags  3  Uhr. 

Mittelgrosses  EsDinchen.  Da  ans  früheren  Versuchen  die  absolut 
letale  Prognose  der  Operation  bei  Kaninchen  feststeht,  so  wird  von  irgend 
welchen  antiseptiscben  Cantelen  abgesehen,  von  der  Bauchhöhle  aus  die 
Aorta  aufgesucht  nnd  ein  Faden  um  dieselbe  geführt  aber  nicht  geknotet. 
Provisorischer  Verschluss  der  Bauchwnnde  durch  Serres-fines.  Bestimmung 
des  Blntdmcks  in  der  Omralls. 

Bei  Compression  der  Aorta  sinkt  der  Blutdruck  in  der  Femoralis  so- 
fort nahezu  bis  auf  die  Abscisse,  bei  dem  Nachlassen  des  Drucks  erhebt 
er  sich  wieder  steil  znr  früheren  Höhe.  Die  Unterbindung  der  Aorjta  be- 
wirkt Sinken  des  Drucks  in  der  Femoralis  bis  nahezu  auf  die  Abscisse; 
er  bleibt  dauernd  so,  ohne  sich  wieder  zu  heben. 

Das  Thier  wurde  bald  nach  dem  Versuche  getödtet. 

Aus  diesen  Versuchen  ergibt  sich,  dass  bei  Katzen,  überhaupt 
bei  Thieren  mit  stärker  entwickelten  Bauchdecken  eine  längerdauemde, 
gefahrbringende  Blutleere  der  unterhalb  der  Ligatur  gelegenen  Theile 
nicht  eirUritty  wahrend  dieses  bei  Kaninchen  der  Fall  ist, 

b)  Blutdruck  m  dem  central  von  der  Unterbindungsstelle  gelegenen 

Arteriengebiete. 

8.  Versuch.  6/1.  1879,  Vormittags  10  Uhr. 

Einem  Kaninchen  mittlerer  Grösse  wird  die  A.  Carotis  freigelegt 
und  mit  dem  Kymographion  in  Verbindung  gesetzt. 

Ligatur  der  Aorta  von  einem  Baachschnitte  aus. 

Die  Cnrve  des  Kymographion  zeigt  mit  dem  Act  der  Unterbindung 
eine  ganz  kurze  —  kaum  die  Dauer  von  2  Secunden  erreichende  —  Er- 
hebung, welche  sofort  wieder  der  normalen  Spannungscurve  Platz  macht. 

In  Erwägung  aller  der  angeführten  klinischen  Thatsachen  und 
Versuchsresultate  sind  wir  zu  folgenden  Schlüssen  berechtigt: 

Die  Unterbindung  der  Aorta  abdominalis  am  lebenden  Menschen 
ist  keine  absolut  lebensgefährliche  ^  also  keine  aus  der  Chirurgie  zu 
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verweisende  Operation.  Vielmehr  muss  ihr  vom  gegenwärtigen  Stand' 
punkte  der  operativen  Technik  aus  Jur  gewisse  vitale  Indicationen  der 
berechtigte  Platz  in  der  Reihe  der  chirurgischen  Hülfsmiitel  einge- 
räumt  werden;  denn 

1.  Durch  den  Act  der  Operation  als  solchen  wird  kein  lebens- 
wichtiges Organ  nothwendiger  Weise  verletzt. 

2.  Die  Folgen  der  Operation,  d.  b.  die  durch  dieselbe  gesetzten 
Veränderungen  im  Organismus  insbesondere  in  den  Girculationsver- 
hältnissen  des  Körpers  sind  nicht  darnach  beschaffen,  die  Operation 
zu  contraindiciren  und  zwar: 

a)  Eine  Absperrung  des  Blutes  von  den  peripher  von  der  Li- 
gatur gelegenen  Theilen,  eine  Ischämie  wird  beim  Menschen,  über- 
haupt bei  Thieren  mit  dickeren  Bauchdecken  resp.  stärker  ent- 
wickeltem Gefässnetz  der  vorderen  Bauchwand  durch  die  Operation 
Oberhaupt  nie  hervorgerufen. 

Der  Stenson*sche  Versuch  hat  also  nicht  in  der  gan- 
zen Thierreihe,  insbesondere  nicht  beim  Menschen,  ab- 
solute Ottltigkeit. 

Vielmehr  wird  bei  derartigen  Thieren  durch  Collateralkreislauf 
auf  dem  Wege  zahlreicher  Anastomosen  die  Circulation  in  den  peri- 
pher gelegenen  Körpertheilen  in  so  kurzer  Zeit  wieder  hergestellt, 
dass  eine  Ernährungsstörung  derselben  gar  nicht  denkbar  ist. 

b)  Die  Unterbindung  hat  keine  compensatorische  Ueberfüllung 
des  central  von  der  Ligatur  gelegenen  Geftssgebiets  zur  Folge,  also 
sind  auch  die  Gefahren  der  „  collateralen  Fluxion  zu  Gehirn,  Herz  und 
Lungen"  nur  imaginäre. 

Wenn  unter  diesen  Ausführungen  ein  Argument  vermisst  wird, 
das  früher  von  Vertheidigem  der  Operation  für  dieselbe  vorgebracht 
wurde  —  das  Argument,  das  aus  der  spontanen  pathologi- 
schen Verschliessung  der  Bauchaorta  entnommen  wird,  so 
hat  dies  seinen  guten  Grund. 

Einmal  ist  wie  mit  Recht  stets  entgegengehalten  wurde,  die  all- 
mähliche, von  der  Natur  bewerkstelligte  Obliteration  des  Aortenlu- 
mens der  plötzlichen  ZuschnOrung  der  Aorta,  bei  welcher  die  werk- 
tbätige  Hülfe  der  Collateralbahnen  so  plötzlich  in  Anspruch  genom- 
men wird,  in  ihren  Folgen  doch  keineswegs  gleichzustellen. 

Die  plötzliche  Verstopfung  der  Aorta  aber,  wie  sie  durch  Em- 
bolie  gesetzt  wird,  ist  stets  mit  einer  Allgemeinerkrankung  des 
Körpers,  vorzüglich  aber  mit  einer  Herzaffection  complioirt,  so 
auch  in  den  neuesten  veröffentlichten  Fällen  von  Lauenstein  und 
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Malbranc^),  lassen  also  keinen  Scbluss  auf  die  Folgen  desAorten- 
yerschlusses  in  einem  Körper  zu,  bei  dem  die  ungeschwächte  Thä- 
tigkeit  des  Herzens  dem  aufgehaltenen  Blutstrome  neue  Bahnen  er- 
öflnet. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  Xn  u.  XIU.) 

Fig.  1.  OoUateralbahDen  nach  der  Unterbindang  der  Aorta  nach 
L.  Porta. 

Fig.  2.  Coilaterale  Erweiterung  zwischen  der  Art.  mammar.  int  und 
epigastrica  nach  Aortennnterbindang  (Versuch  5). 

Fig.  3.  Starke  Ausdehnnug  und  Schlängeinng  der  Spermaticalgefltese 
nach  Aorteounterbindung  uebst  der  UnterbiDduDgestelle  (Versuch  5). 


5.  Kllniselie  Mitthellnngeii. 

Von 

Dr.  O.  Pinner, 

Assistensust. 

1.  Zur  Gasuistik  der  Galcaneusfracturen. 

Zwei  Fälle  von  Fracturen  des  Calcaneus,  von  denen  der  eine 
von  Maas  in  seiner  Privatpraxis,  der  andere  in  der  Klinik  beob- 
achtet ist,  verdienen,  zumal  sie  zu  den  selteneren  Fällen  dieser 
an  und  für  sich  nicht  häufigen  Verletzung  gehören,  mitgetheilt  zu 
werden. 

Fall  1.  Eine  kräftige,  ältere  Dame  wollte  am  23.  Februar  1877, 
auf  einem  Stuhle  steheud,  ein  Bild  von  der  Wand  herabnehmen.  Da  sie 
dasselbe  nicht  ganz  erreichen  konnte,  so  stellte  sie  sich  auf  die  Fuasspitzen. 
Der  Stuhl  wankte  etwas,  und  plötzlich  fühlte  sie  einen  heftigen  Schmerz 
in  der  rechten  Ferse.  Es  wurde  eine  Fractura  calcanei  mit  Dislocation  des 
einen  Bruchstückes  nach  oben  constatirt.  Unter  geeigneter  Behandlung 
heilte  der  Bruch  zwar  in  mehreren  Wochen,  einen  sicheren  Gebranch  er- 
langte die  Patientin  jedoch  erst  nach  Monaten.  —  Bei  einer  1  Jahr  später 
vorgenommenen  Untersnchnng  zeigte  sich  der  Calcaneus  bogenförmig  nach 
oben  verlängert,  so  dass  der  Ansatz  der  Achillessehne  scheinbar  3  Cm. 
höher,  als  an  der  gesunden  Seite  sich  befand.  Die  Patientin  hatte  beim 
Gehen  keine  Schmerzen,  es  erfolgte  aber  dasselbe  rechterseits  mit  etwas 
Qena  recurvatum. 


1)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin.  XYIII  resp.  XIX). 
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Fall  2.  Peter  Waibel,  30  Jahr  alt,  fiel  am  23.  Mai  1877  in  einem 
Bierkeller  aus  einer  Höhe  von  40  Foss  auf  den  aus  Oement  hergestellten 
Boden.  Beide  Füsse  berührten  gleichzeitig  denselben,  vermochten  jedoch 
nicht  die  Wucht  des  Körpers  auszuhalten.  Patient  fiel  rückwärts  nieder. 
Die  Besinnung  hatte  er  nicht  verloren.  Br  war  jedoch  nicht  im  Stande 
aufzustehen,  geschweige  aufzutreten.  Bei  der  Untersuchung  zeigten  sich  die 
Gelenke  und  die  Röhrenknochen  der  Extremitäten  intact  Um  die  beider- 
seitigen Malleolen  und  unterhalb  derselben,  besonders  der  Malieoli  intemi 
war  eine  durch  Blutaustritt  bedingte  bedeutende  Schwellung  bemerkbar. 
Eine  Difibnnität  der  Füsse  trat  in  einer  geringen  Abflachung  der  Fnss- 
Bohien  zu  Tage.  Ein  auf  die  Malleolen  ausgeübter  Omek  rief  keine  Schmerz- 
empfindungen hervor,  dagegen  verursachte  ein  Druck,  der  gegen  die  Piantae 
pedis,  and  besonders  gegen  die  Fersen  und  die  Calcanei  gerichtet  war, 
laute  und  heftige  Schmerzäusserungen.  Eine  deutliche  Crepitation  liesB  sich 
erst  nach  mehreren  Tagen,  nachdem  durch  Ruhigstellen  der  unteren  Extre- 
mitäten, durch  antiphlogistische  Behandlung  eine  theilweise  Resorption  der 
Anschwellung  erreicht  war,  fühlen  und  so  mit  Sicherheit  eine  quere,  auf 
beiden  Seiten  in  gleicher  Höhe  dicht  hinter  der  Articulatio  talo-calcanea 
gelegene  Continuitätstrennung  constatiren.  Das  abgetrennte  Fragment  war 
in  unbedeutendem  Grade  beweglich,  seine  Diastase  von  dem  unteren  Bruch- 
stücke gleich  Null;  Flexions-  und  Extensionsbewegungen  waren  auf  die 
grössere  oder  geringere  Entfernung  der  Fragmente  von  keinem  Einfluss. 

Die  Behandlung  wurde  in  der  Weise  geleitet,  dass  beide  Füsse  in 
Plantarflexion  eingegypst  wurden.  Der  weitere  Verlauf  war  normal.  Am 
9.  Juli,  nach  einer  Behandlnngsdauer  von  6V2  Wochen,  wurde  der  Patient 
entlassen.  Das  Auftreten  und  Gehen  erfolgte  noch  etwas  unbeholfen,  doch 
ohne  weitere  Beschwerden. 

VoD  unseren  beiden  Fällen  bietet  der  eine,  der  erstere,  das 
typische  Bild  der  schon  seit  lange  bekannten  Form  der  Calcaneas« 
brtlche,  n&mlich  das  Bild  der  Rissfractur  des  Fersenhöckers,  der 
»Fracture  par  arrachement ".  Seiner  Entstehung  nach  gehört  er  zu 
den  sehr  wenigen  Fällen,  die  diese  einzig  und  allein  der  starken 
Contraction  der  Wadenmusculatur  zu  verdanken  haben,  und  bei  denen 
sämmtlich  als  prädisponirende  Ursachen,  weibliches  Geschleeht  und 
höheres  Alter  eingewirkt  zu  haben  scheinen.^)  Bekanntlich  kommt 
meist  als  Aetiologie  ein  Coraplex  von  Vorgängen,  ein  Fehltritt,  ein 
Sprung,  ein  Fall  auf  die  Füsse  mit  heftiger  Anspannung  der  Achilles- 
sehne in  Betracht.  Bisweilen  jedoch,  und  der  Häufigkeit  nach  die 
Mitte  einnehmend,  entsteht  auch  der  Bruch  durch  Causa  directa, 
durch  Fall  auf  die  Ferse.    Eine  Verschiedenheit  in  den  Symptomen 

1)  Hierher  gehören  die  Fälle  von  Petit  (Memoire  de  FAcad.  des  Bciences 
1722),  cit  nach  Malgaigne.  •—  Bottentnit  (Joum.  g^n.  de  m6d.  1805),  cit. 
nach  dems.  —  Burggraeve,  Bullet.  del'Acad.  roy.  de  Med.  deBdg.  1863  (nach 
Canstatt's  Jahresb.  1864).  —  Goote,  Lancet  1867.  p.  270.  —  Gooke  Weeden, 
Med.  Times  and  6az.  14.  1867. 
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ist  aber  durch  den  Terschiedenen  Modas  der  Entstehang  nicht  ge- 
geben. Nar  hat  es  mir  geschienen,  als  ob  in  den  Fftllen,  in  denen 
der  Bruch  allein  die  Folge  der  Muskelgewalt  gewesen  ist,  dieser  nur 
den  Theil  des  Knochens  betroffen  hat,  an  welchem  sich  die  Achilles- 
sehne ansetzt.  Eine  weitere  Bestimmung  über  den  Sitz  der  Fractur, 
als  dass  sich  dieser  immer  hinter  dem  Talus  befindet,  gibt  es  nicht. 

Die  Erkenntniss  der  Fractur  als  solcher  ist  eine  leichte.  Die 
Beweglichkeit  des  hinteren  Fragmentes,  das  mehr  oder  weniger  Hin- 
aufgezogensein desselben,  das  Nähern  und  Entfernen  der  Bruchsttleke 
bei  Streckung  und  Beugung  des  Fusses,  das  Fühlen  von  Crepitation, 
sind  so  in  die  Augen  springende,  charakteristische  Merknlale,  dass 
ein  Vorkommen  oder  Verwechseln  derselben  mit  anderen  Affectionen 
kaum  möglich  ist.  Dennoch  ist  dieselbe  bis  auf  Oarengeot^),  der 
den  ersten  Fall  veröffentlicht  hat,  unbekannt  gewesen.  —  Mit  der 
Erkenntniss  könnte  man  meinen,  hätte  die  Zahl  der  Fälle  von  jetzt 
ab  rasch  zunehmen  mttssen,  nein,  sie  blieben  spärlich  und  verein- 
zelt Malgaigne^)  konnte  1843  nicht  mehr  wie  8,  und,  wie  er 
sagt,  der  Mehrzahl  nach  sehr  unvollständige  zusammenbringen. 
Abel 3)  veranschlagt  die  Oesammtzahl  der  in  der  Literatur  über- 
haupt angeführten  Fälle  auf  etwa  30. 

Gomplicationen  weisen  diese  Bissfracturen  nur  selten  auf,  des- 
halb ist  auch  die  Prognose  meist  eine  gute.  Die  Behandlung  ist 
einfach  und  besteht  in  der  Retention  der  durch  Flexion  des  Knies, 
Plantarflezion  des  Fnsses  in  Contact  gebrachten  Bruchstücke  mittelst 
eines  festen  Verbandes,  oder  mittelst  einer  vom  Fussrücken  zur  vor- 
deren Seite  des  Unterschenkels  reichenden  Schiene.  Die  Heilung  ist 
nach  30—40  Tagen,  meist  durch  knöchernen  Callus  vollendet. 

Unser  zweiter  Fall  bietet  nach  Art  seiner  Entstehung,  nach 
seinem  anatomischen  Charakter,  seinen  Symptomen  nur  wenig  Ueber- 
einstimmendes  mit  der  eben  geschilderten  Bruchform.    Er  entspricht 


1)  Trait^  des  op^at.,  dt  nach  Malgaigne.  Naeh  Richter  hat  Hippo- 
krates  diese  Fractur  jedoch  schon  gekannt. 

2)  Die  Knochenbrache  etc.,  bearbeitet  von  Bürger.  S.  807  ff. 

3)  Archiv  fttr  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXU.  S.  369  ff.  Der  Verfasser  hat  in  der 
ZusammenstelluDg  der  FSUe  sich  einen  kleinen  Rechenfehler  zu  Schulden  kommen 
lassen.  Zu  den  von  ihm  gesammelten  Einzelfällen  aus  der  Literatur  unseres  Sftcu- 
lums,  deren  Zahl  er  auf  20  angibt,  i&hlt  er  8  von  Malgaigne  aus  dem  vorigen 
Jahrhunderte  gesammelte  Fracturen.  Es  sind  aber  nur  vier  in  Anschlag  lu  bringen, 
und  swar  ein  Fall  von  Garengeot,  ein  Fall  von  Petit  und  zwei  Fälle  von 
D^sault  Die  anderen  vier  faUen  in  unser  Jahrhundert:  Bottentuit  (1805 
L  c),  Assalini  (1819  nach  Malgaigne),  Lisfranc  (1828  Arch.  gkt4fr.  p.  109), 
Custance  (ibid.  1829.  p.  124). 
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jedoch  auch  nicht  ganz  jener  anderen,  erst  durch  Malgaigne^  seit 
1843  bekannt  gewordenen,  zahlreicheren  und  bedeutungSYolleren 
Form  Yon  CalcaneusbrAchen,  den  sogenannten  Zerschmetterungs- 
brttchen,  den  Fractures  par  öcrasement.  Von  den  letzteren  wissen 
wir^  dass  sie,  abgesehen  yon  directen  Qewalteinwirkungen ,  wie  die 
Untersuchungen  von  Legouest^)  und  Lourier^)  gezeigt  haben, 
meist  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  bei  einem  Fall  oder  Sprung 
aus  bedeutender  Höhe  der  Talus  auf  den  als  feststehenden  Calca- 
neus  durch  das  Körpergewicht  vorwärts  gestossen  wird.  Hierbei 
bricht  häufig  das  Sustentaculum  tali  ab.  Der  nach  unten  und  aussen 
sehende  dreiseitige,  prismatische  Vorsprung  des  Talus  wird  dann 
wie  ein  Keil  in  den  vorderen  Ferseufortsatz  eingetrieben  und  zer- 
malmt den  Calcaneus  je  nach  der  Wirkung  der  Gewalt  in  ein  oder 
mehrere,  fast  immer  in  Richtung  der  Längsaxe  verlaufende  Stücke. 
Mit  diesem  Mechanismus  stehen  die  Erscheinungen  der  Verletzung 
im  Einklang.  Die  Abflachung  des  Fussgewölbes,  die  niedrigere 
Stellung  der  Malleolen,  besonders  des  Malleolus  internus,  die  mehr 
oder  weniger  ausgesprochene  Valgusstellung,  das  Breiterwerden  des 
Fusses  dicht  unter  den  Malleolen,  die  an  diesen  Stellen  zur  Seite 
der  Articulatio  talo-calcanea  auftretende  Schwellung,  der  heftigCi 
durchdringende  Schmerz  in  der  Ferse,  die  Grepitation  —  die  jedoch 
häufig  wenig  markirt  ist  und  bei  Einkeilung  der  Bruchstttcke  gänz- 
lich fehlt  —  und  die  meist  aufgehobene  Function. 

Von  diesen  Merkmalen  wies  unser  Fall  eine  Abflachung  beider 
Fussgewölbe,  eine  unterhalb  der  Malleolen,  vornehmlich  der  Malleoli 
intemi  sich  befindliche  Schwellung,  einen  bei  Druck  auf  die  Calcanei 
entstehenden,  lebhaften  Schmerz,  eine  vollständige  Functio  laesa  auf, 
Zeichen,  die  an  und  fttr  sich  gegenüber  der  Differentialdiagnose  von 
Contusionen  des  Talus,  von  Distorsionen  im  Talo-Calcaneusgelenk, 
von  Fibularfracturen  das  Erkennen  einer  Zerquetschungsfractur  des 
Calcaneus  sichern  würden.^)  Hierzu  kam  noch  das  Fühlen  von  Gre- 
pitation. Allein  gerade  diese  stellte  fest,  dass  der  Bruch  hinter  dem 
Talus  seinen  Sitz  hatte,  dass  er  also  seines  anatomischen  Sitzes 
halber  zu  der  ersten  Bruchform  gehörtCi  eine  Ansicht,  die  ausserdem 
in  der  Heilungsdauer  eine  Unterstützung  fand.    Denn  anstatt  der 


1)  Archiv.  g6n6r.  de  med.  1860.  p.  148  ff. 

2)  Gazette  des  hftpit.  1868.  p.  113. 

3)  Ich  glaube,  dass  manche  schwere  Fussdistorsionen,  die  Yon  heftigen  Schmer- 
zen, von  SchweUung  unterhalb  der  Malleolen,  von  längerer,  bisweilen  fortwähren- 
der Unfähigkeit  zum  Gehen  begleitet  sind,  zu  den  Calcaneusfracturen  zu  rech- 
nen sind. 
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4 — 6  Monate,  die  nach  Legoueat  bei  der  Zerquetsohungsfractur 
beider  Calcanei  zur  Gonsolidation  und  zum  ersten  mtlbgamen  Gehen 
nothwendig  sind  —  der  Verletzte  von  Voillemier  (vgl.  Malgaigne) 
brauchte  7 — 8  Monate,  bis  er  einige  Minuten  herumspazieren  konnte 

—  überschritt  unser  Patient  nur  um  wenige  Tage  die  fUr  eine  Riss- 
fraotur  angegebene  mittlere  Heilungsdauer.  Was  aber  wiederum 
gegen  die  letztere  Bruchart  sprach,  war  die  sehr  geringe  Verschie- 
bung der  Fragmente,  auf  welche  weder  Beugung  noch  Streckung 
einen  Einfluss  auf  Ab-  oder  Zunahme  der  Entfernung  ausübte,  die 
selbst  bei  der  Annahme,  dass  die  Bruchstücke  durch  die  von  der 
unteren  Fläche  des  hinteren  Bruehendes  entspringenden  Muskeln, 
durch  das  Lig.  calcaneo-cuboideum  in  Contact  gehalten  werden,  hätte 
erfolgen  müssen. 

Nach  diesen  Erwägungen  lässt  sich  unser  Fall  mit  Bestimmt- 
heit weder  unter  die  eine  noch  unter  die  andere  Bruchform  regi- 
striren. 

Was  die  Prognose  der  Zerschmetterungsbrüche  betrifil,  so  ist 
diese  keine  gute.  Von  24  Fällen,  zu  denen  noch  12  fernere  kom- 
men, die  an  anderweitig  erlittenen  Verletzungen  zu  Grunde  gingen, 
zeigten  fünf  eine  complicirte  Fractur.  Drei  yon  diesen  starben. 
Ausserdem  musste  mehrmals  amputirt  werden.  Nicht  selten  traten 
Caries  und  Nekrose  als  Folgezustände  ein.  Hin  und  wieder  pflanzte 
sich  die  Entzündung  des  spongiösen  Gewebes  auf  das  Talo-Calca- 
neusgelenk  fort  und  bewirkte  in  bedeutendem  Grade  eine  Hemmung 
des  Ganges.  Es  traf  dies  besonders  bei  den  Kranken  zu,  bei  denen 
brüske  Reductionsyersuche  gemacht  waren.  Für  die  Behandlung 
ergibt  sich  aus  diesem  Umstand  der  wichtige  Satz,  von  Repositions- 
yersuchen  entweder  gänzlich  abzustehen,  oder  sie  nur  mit  der  gröss- 
ten  Reserre  auszuführen.  Die  einzige  Indication  ist  die,  den  Fuss 
in  einer  bis  zur  completen  Gonsolidation  geeigneten  Stellung  zu  im- 
mobilisiren. 

In  der  jüngsten  Zeit  hat  Abel  (1.  c.)  noch  eine  dritte,  selbst- 
s tändig  auftretende  Bruchform  beschrieben,  die  Fractura  susten- 
taculi  tali.  Dieselbe  kommt  nach  dem  Autor  vorzugsweise  durch 
Fall  auf  den  in  forcirter  Varnsposition  oder  Supination  verharrenden 
Fuss  zu  Stande,  der  dann  beim  Versuch  aufzutreten,  plötzlich  oder 

—  ohne  diesen  forcirten  Druck  —  allmählich  in  Vagusstellung,  in 
Pronation  übergeht.  Kenntlich  ist  dieser  Bruch  ferner  dadurch,  dass 
der  innere  Malleolus  deutlich  messbar  nach  unten  und  etwas  nach 
hinten  gesunken  ist,  dass  die  Entfernung  zwischen  unterem  Rande 
des  inneren  Malleolus  und  Fussboden  zwischen  innerem  Malleolus  und 
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Ferse  und  zwischen  dem  hinteren  Rande  beider  Malleolen  messbar 
yerkttrzt  ist. 

Zam  Schlnss  gebe  ich  noch  einige^ Angaben ,  die  zum  Beweise 
für  die  Seltenheit  der  Galcaneusfracturen  dienen  sollen. 

Leisrink^  hat  unter  700  Fracturen  3  sichere  Fersenbein- 
brttche  =  ^h  Proc.  Im  Stuttgarter  Hospital  2)  sind  unter  180  Frac- 
turen, vom  1.  Juli  1873  bis  letzten  December  1874,  1  des  Calcanens 
beobachtet «»  ^9  Proc.  Auf  1529  während  des  Jahres  1863  in  Pariser 
Spitälern  behandelte  Brüche  kommen  2  *=  ca.  Vs  Proc.  Norris^) 
zählt  unter  2208  Fracturen  von  1830—1850  nur  einen  =  ca.  Vso.  Ein 
ähnliches  Resultat  ergibt  sich  aus  der  Statistik  des  Wiener  allgemei- 
nen Krankenhauses.^)  Unter  6228  von  1854 — 1877  aufgenommenen 
Fracturen  werden  nur  4  des  Calcaneus  angegeben.  Nehme  ich  selbst 
an,  dass  ein  grosser  Theil  der  der  vorderen  Partie  des  Calcaneu» 
angehörenden  Brüche  nicht  erkannt,  sondern  mit  Distorsionen  und 
FibuIabrOchen  verwechselt  und  unter  dieser  Rubrik  geftlhrt  worden 
ist,  so  wird  bei  Annahme  von  V2  Proc.  der  Häufigkeit  ihres  Vor- 
kommens nach  diese  Zahl  eher  zu  hoch,  als  zu  niedrig  gegriffen 
worden  sein. 

2.  Zur  Behandlung  der  Narbencontracturen. 

Die  zur  Heilung  von  Narben  angegebenen  Operationen  haben 
die  Aufgabe,  einerseits  der  kosmetischen  Entstellung  entgegen  zu 
wirken,  andererseits  den  mangelhaften  oder  ganz  fehlenden  Func- 
tionen der  Theile  dauernde  Abhülfe  zu  schaffen.  Die  einzelnen 
Verfahren,  die  diesen  Indicationen  Rechnung  tragen  und  die  von  der 
Beschaffenheit  der  Narbe,  ihrem  Sitz,  ihrer  Ausdehnung  und  anderen 
Umständen  mehr  abhängen,  sind  genug  bekannt  und  gewürdigt,  aU 
dass  ich  näher  auf  dieselben  einzugehen  brauche.  Ich  mochte  nur 
auf  eine  von  Maas  in  zwei  Fällen  mit  sehr  günstigem  Erfolge  in 
Ausführung  gebrachte  Operationsmethode  aufmerksam  machen,  die 
meines  Wissens  nach  in  dieser  Form  noch  nicht  angewandt  zu  sein 
scheint  Das  Verfahren  besteht  in  der  Incision  der  Narbe  mit 
plastischem  Ersatz  des  Defectes  in  Verbindung  mit  der 
permanenten  Gewichtsextension.  Es  eignet  sich  dasselbe  be- 
sonders zur  Behandlung  der  Gontracturen  der  oberen  Extremitäten. 

Zwei  Fälle,  die  in  dieser  Weise  operirt  wurden,  mögen  zum 
Beweise  dienen. 


1)  LangenbecJL's  Archiv.  Bd.  XIV.        2)  WOrtemberg.  Gorresp.  1875. 

3)  Statistik  des  Pennsylvania  Hospital. 

4)  Berichte  aus  dem  Wiener  allgemeinen  Krankenhause. 
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Fmll  1.  Ad.  Gerabacher  Ton  Strittmatty  Amt  Waldshnti  wird  am 
11.  November  1877  in  die  hiesige  Klinik  aufgenommeD.  Derselbe  gibt  an, 
dasa  er  vor  etwa  einem  Jahre  in  einer  Olashfltte  sich  durch  Unvoraiehtig* 
keit  eine  Verbrennung  zugezogen  habe.  Die  Kleider  an  der  linken  vor- 
deren Bmstwand  seien  zuerst  vom  Feuer  ergriffen  worden,  doch  habe  sich 
bei  rascher  Unterdrückung  desselben  der  Brand  nur  auf  diese  Theile  be- 
schränkt. Entsprechend  der  Ausdehnung  der  verbrannten  Kleider  habe  zu- 
gleich eine  Verbrennung  der  Körperoberfliche  an  der  vorderen  Brustwand 
und  in  der  Achsel  stattgefunden.  In  Folge  dieses  Unfalls  sei  Patient  ge* 
zwungen  gewesen,  längere  Zeit  das  Bett  zu  hflten.  Nach  seiner  Wieder- 
herstellung sei  eine  erhebliche  Functionsstörung  des  linken  Armes,  bedingt 
durch  eine  den  Oberarm  mit  der  seitlichen  Thoraxwand  verbindende  Narbe, 
zurückgeblieben.  Vor  14  Tagen  sei  er  auf  die  linke  Hand  gefallen  und 
habe  sich  durch  Abdnction  des  Oberarmes  eine  Zerreissung  dieser  Narbe 
zugezogen. 

Eine  6 — 7  Gm.  breite,  unter  der  Clavicnla  beginnende,  die  MamiUar- 
linie  in  zackiger  Ausstrahlung  überschreitende  Narbe  reicht  nach  unten  bis 
zum  fünften  Intercostalraum  und  geht  bogenförmig  von  ihrem  oberen  Rande 
auf  den  Oberarm  über,  hier  die  vordere  Innenseite  desselben  bis  zum  mitt- 
leren Dritttheil  einnehmend.  Durch  diese  breite  und  feste  Narbe  ist  der 
Oberarm  mit  der  Seitenfläche  der  Bmstwand  so  eng  verbunden,  dass  die 
active  Beweglichkeit  desselben  in  ganz  geringen  Excursionen  vor  sich  geht, 
die  passive  dagegen  bei  Anwendung  massiger  Gewalt  eine  Erhebung  von 
einem  Winkel  von  30^  zulässt.  Bei  diesem  letzteren  Versuche  sieht  man, 
dass  an  einer  Stelle,  nahe  der  Bmstwand,  der  untere  sonst  scharfe  Rand 
eingerissen  und  eine  unregelmässige  Wunde  von  Thalergrösse  entstanden  ist 

Am  14.  November  findet  die  Operation  in  der  Narkose  und  unter 
L  ist  er 'sehen  Cautelen  in  der  Weise  statt,  dass  der  Narbenring  von  ansäen 
nach  innen  so  weit  eingeschnitten  wird,  dass  der  Arm  bis  zur  Horizontalen 
erlioben  werden  kann.  Von  einer  weiteren,  tieferen  Inciaion  wird  wegen 
der  Gefahr  einer  Verletzung  der  in  dem  harten  und  festen  Gewebe  einge- 
betteten Nerven  und  Gefftsse  Abstand  genommen.  —  Es  ist  ein  Defect  ent- 
standen, der  im  Verein  mit  der  schon  bestehenden  Wunde  schief  von  hinten 
oben  nach  vorne  unten  verläuft  und  in  seiner  Längenausdehnnng  8 — 10  Cm., 
in  seiner  Breite  5 — 6  Cm.  beträgt.  In  diese  so  gebildete  Wunde  wird  ein 
von  der  Schulterblattgegend  entnommener  Lappen  gelegt,  der  seinen  Stiel  oben 
längs  der  Crista  scapulae  hat  und  dessen  Längen-  und  Breitenverhältnisse 
denjenigen  des  Defectes  entsprechen.  Der  Lappen  wird  in  der  Weise  einge- 
näht, dass  sein  unterer  Rand  nach  vorne  und  der  hintere  nach  unten  zu 
liegen  konmit.  Die  Achselhöhle  ist  jetzt  von  normaler  Haut  bedeckt  Die 
übrig  bleibenden  Wunden  am  Schulterblatt  und  am  Oberarm  werden,  soweit 
die  Spannung  es  zulässt,  verkleinert.     Salicylwatteverband. 

Vom  unteren  Theil  des  Oberarmes  anfangend,  wird  ein  die  Hand  frei 
lassender  Exteusionsverband  angelegt  und  die  ganze  Extremität  in  zum 
Körper  rechtwinkliger  Stellung  fixirt. 

Aus  dem  ferneren  Verlauf  gebe  ich  nur  die  hauptsächlichsten  Punkte. 

17.  November.  Erster  Verbandwechsel.  Der  eingefügte  Lappen  hat 
noch  dieselbe  Lage.  Der  nach  vom  sehende  Theil  ist  bläulich  verfärbt, 
Sensibilität  hier  aufgehoben.    Temperatur  normal. 
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19.  November.     Die  Gangrän  nimmt  einen  grösseren  Theil  ein. 

22.  November.  Die  gangränöse  Partie  hat  sich  in  einer  Längenans- 
dehnnng  von  4 — 5  Cm.  und  in  der  ganzen  Breite  des  Lappens  abgestossen. 
Doch  sind  einige  zackenförmig  vorspringende  Theile  erhalten  geblieben» 
Die  Verbindung  des  Lappens  hat  sich  durch  diesen  Vorgang  an  dem  vor* 
deren  und  unteren  Rande  gelöst.  Die  obere  Wundnaht  ist,  soweit  der 
Lappen  nicht  verloren  gegangen  ist,  per  primam  verheilt.  —  Der  Arm  wird 
stärker,  bis  zu  einem  leichten  stumpfen  Winkel  gehoben.  Die  Erhaltung^ 
dieser  Stellung  wird  durch  Vermehrung  des  Eztensionsgewichtes  und  durch 
Erhöhung  des  Bettes  am  Kopfende  bewirkt. 

1.  December.  Auf  der  Rttokenaeite  haben  die  Granulationen  das  Niveau 
der  Haut  erreicht ;  vom  Rande  beginnt  bereits  ein  dttnner  Narbensanm  sich 
vorzuschieben.     Die  Behandlung  bestand  in  Kampherweinnmschlägen. 

Die  Wunde  am  Oberarm  hat  sich  geschlossen.  In  der  Seite  geht  die 
Epitheibiidung  sowohl  von  den  Rändern  wie  von  den  flbrig  gebliebenen 
Zacken  aus  vor  sich.  Noch  stärkere  Extension.  Wegen  zeitweise  in  der 
Schulter  und  im  Arme  auftretender  Schmerzen  wird  im  Laufe  des  Tage» 
das  Extensionsgewicht  auf  einige  Stunden  abgehängt. 

5.  December.  Auftreten  eines  am  3.  an  der  Schulter  begonnenen,  im 
Laufe  der  nächsten  Tage  weiter  abwärts  bis  zur  Ellenbogenbeuge  geschrit- 
tenen Erysipels.  Stärkere  Eiterung  der  Wunden.  Erhöhte  Temperatur  38,5^ 
bis  39,0.  Abnahme  der  Heftpflasterstreifen.  Fixiren  des  Armes  in  stumpf- 
winkliger Stellung  durch  am  Unterarm  angelegte  Binden. 

13.  December.  Das  Erysipel  ist  abgelaufen;  Patient  schon  mehrere 
Tage  fieberfrei. 

20.  December.     Die  Wunde  auf  der  Scapula  ist  verheilt. 

28.  December.  Patient  verlässt  das  Bett  und  geht  umher.  Die  Ex- 
tremität ist  in  der  Lage  befestigt,  dass  der  Unterarm  ttber  den  Kopf  ban- 
dagirt  ist,  so  dass  die  linke  Hand  das  rechte  Ohr  erreicht. 

10.  Januar.  Die  untere  Wunde  zeigt  wenig  Tendenz  zur  Vernarbung. 
Reverdin'sche  Transplantationen.  Das  Material  für  diese  ist  dem  rechten 
Oberarm  entnommen. 

17.  Januar.     Der  grösste  Theil  der  Hautstflckchen  ist  angeheilt. 

15.  Februar.  Die  untere  und  vordere  normale  Haut,  die  durch  die 
Wirkung  der  permanenten  Extension  sich  allmählich  nach  oben  gegen  die 
Achseihöhle  zu  vorgeschoben  hat,  wird  durch  die  in  den  letzten  Wochen 
energisch  vor  sich  gegangene  Narbenbildung  noch  mehr  herangezogen.  Die 
active  Beweglichkeit  und  mit  ihr  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes  haben 
von  Tag  zu  Tag  zugenommen.  Patient  ist  im  Stande  ohne  irgend  welche 
Anstrengung  den  Arm  so  weit  zu  erheben,  dass  die  linke  Hand  Aber  den: 
Kopf  hinweggreifend  die  rechte  Gesichtshälfte  berühren  kann.  Die  Achsel- 
höhle und  die  Innenfläche  des  Oberarmes  sind  von  normaler  Haut  aus* 
gekleidet. 

Fall  2.  W.  Berger,  6  Jahre  alt,  von  gesundem,  kräftigem  Körperbau 
hat  vor  3  Jahren  durch  Spielen  mit  Zündhölzchen  eine  Verbrennung  der 
Kleider  und  der  von  ihnen  bedeckten  Weichtheile  erlitten.  Am  25.  Nov. 
1877  aufgenommen,  zeigt  er  als  Folgeznstände  der  Verbrennung  Narben- 
bildungen, die  am  rechten  Ellenbogen  beginnen,  die  ganze  Innenfläche  dea 
Oberarmes  einnehmen  und   als  Pteryginm  auf  den  Thorax   übergreifen» 
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Hier  bilden  sie  dessen  ganze  rechte  Hälfte  von  der  Mitte  der  Scapnla  bis 
zur  Mamillariinie  hin,  ziehen  in  gleicher  Breite  Aber  den  Banch  nach  ab- 
wärts bis  znr  rechten  Ingninaifalte,  an  dieser  Stelle  ein  kleines,  3  Cm. 
hohes  Flttgelfell  hervormfend  und  setzen  sich  dann  in  Anslänfem  bis  zar 
Mitte  der  Streckseite  des  Oberschenkels  herab  fort.  Das  sich  im  oberen 
Dritttheii  des  Humerns  znr  seitlichen  Bmstfläche  ttberschiagende  Pteiyginm 
ist  von  dreieckiger  Gestalt,  misst  in  seiner  Höhenausdehnung  bis  znr  Spitze 
—  Proc.  coracoidens  —  10  Cm.,  an  seiner  Basis  5Vs  Cm.  Es  gestattet 
active  Bewegungen  seiner  Breitenausdehnnng  entsprechend,  passive  mit  Zu- 
hfllfenahme  der  Rotation  der  Scapnla  bis  znr  Horizontalen.  Durch  ^as  in 
der  Schenkeibenge  sich  befindliche  Flflgelfell  ist  keine  Fnnctionsstömng 
bedingt. 

Am  30.  November  findet  nnter  sorgAltiger  Beachtung  des  antiseptischen 
Verfahrens  die  Operation  statt.  Das  Flflgelfell  wird  soweit  durchtrennt, 
dass  der  Arm  ohne  jeden  Anstand  bis  znr  Senkrechten  erhoben  werden 
kann.  In  den  Defect,  der  hierdurch  entsteht,  nn^  der  eine  Ausdehnung 
von  mindestens  Handgrösse  aufweist,  wird  ein  ans  der  gesunden  Haut  der 
Streckseite  des  Oberarms  gebildeter  Lappen  eingenäht.  Der  Stiel  des  Lap- 
pens liegt  anf  der  Schulterhöhe.  Seine  Länge  beträgt  1 1  Cm.,  seine  Breite  5. 
Eingefügt  ist  er  in  die  Achselhöhle  so,  dass  er  von  vorne  nach  hinten  ge- 
führt und  der  untere  Rand,  wenn  auch  mit  einiger  Spannung,  mit  der 
Rflckenhaut  vereinigt  ist. 

Wie  im  ersten  Falle,  so  wird  auch  in  diesem  sofort  ein  Eztensions- 
Terband  angelegt  und  die  Extremität  etwas  über  die  Horizontale  befestigt. 
Auch  der  Verlauf  gestaltete  sich  in  ganz  ähnlicher  Weise.  Es  wurde  gleich- 
falls ein  Theil  des  Lappens  gangränös,  die  Spitze  derselben,  gegen  3  bis 
4  Cm.,  doch  blieb  die  Achselfalte  gut  bedeckt.  Der  Heilungsprocess  ging 
nach  der  Reinigung  der  Wunde  ohne  weitere  Störung  vor  sich.  Die  Ex- 
tension wurde  allmählich  verstärkt.  Die  Granulationsflächen  auf  dem  Rücken 
und  auf  dem  Arme  verkleinerten  sich  durch  Narbenbildnngen,  die  im  Verein 
mit  der  Wirkung  der  Extension  die  normale  Haut  der  Rflckenfläche  zur 
Bildung  der  Achselhöhle  heranzogen.  Der  kleine  Patient  konnte  bereits 
am  12.  Januar  1878  geheilt  entlassen  werden.  Die  Function  des  rechten 
Armes  war  fast  der  normalen  gleich.  Patient  konnte  mit  Leichtigkeit  mit 
der  rechten  Hand  über  den  Kopf  greifend  das  Ohr  der  andern  Seite  er- 
greifen. 

In  den  beiden  vorliegenden  Fällen  war  es  durch  die  combi- 
nirte  Anvrendung  von  Plastik  und  permanenter  Qewichtsextension 
gelungen,  nicht  nur  einer  Wiederverwachsung  vorgebeugt,  sondern 
auch  eine  von  der  Normalen  nur  in  geringem  Grade  abweichende 
Functionsfähigkeit  erlangt  zu  haben.  Jedes  dieser  Verfahren  allein 
hätte  einen  solchen  Erfolg  nicht  erzielt.  Die  Transplantation  von 
normaler  Haut  in  die  durch  Incision  der  Narbe  entstandene  Wnnd- 
fläche  würde  die  Wiederverwachsung  wohl  hinten  angehalten  haben, 
hätte  jedoch  nur  einen  beschränkten  Gebrauch  des  Gliedes  gestattet. 
Die  Extension  hätte  gleichfalls  nicht  den  oben  erwähnten  Nutzen  ge- 
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habt.  Sollte  ein  solcher  aus  ihrer  Verwerthung  erwachsen,  so  hätten 
analog  dem  von  Boeters^)  beschriebenen  Falle,  bei  welchem  Nar- 
ben, die  von  der  Hand  bis  Ober  die  Mitte  des  Oberarms  reichten, 
unter  der  Einwirkung  der  Gewichtsextension  unter  die  Ellenbeuge 
herabgezogen  waren,  in  unseren  beiden  Fällen  die  zwischen  Brust 
und  Arm  befindlichen  Narben  so  weit  herabrttcken  mttssen,  dass 
gesunde  aus  der  Umgebung  stammende  Hautpartien  ihre  Stelle 
eingenommen  und  der  freien  Bewegung  des  Schultergelenks  kein 
Hinderniss  gesetzt  hätten.  Dies  traf  für  unsere  Fälle  nicht  zu.  Im 
ersten  Falle  wäre  es  wegen  der  Stellung  der  Extremität  nur  schwer 
möglich  gewesen,  eine  wirksame  Extension  anzulegen;  ausserdem  — 
und  dies  besonders  im  zweiten  Falle  —  war  die  Ausdehnung  der 
Narben  und  gerade  nach  dem  Stamme  zu  so  gross,  dass  selbst  bei 
bedeutender  Schrumpfung  derselben  immer  noch  Narbengewebe  die 
Stelle  der  Achselhöhle  ausgefüllt  hätte.  Keineswegs  will  ich  hier- 
mit den  Nutzen  der  Extension  verkennen ;  im  Gegentheil  ich  glaube, 
dass  ein  grosser  Antheil  an  dem  erlangten  Erfolge  ihrer  Wirkung 
zuzuschreiben  ist. 


t)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1878.  Nr.  8. 
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XI.  üeber  das  Yerhalten  Ton  Blut  sowie  von  indifferenten 
und  differenten  FremdkSrpem  in  den  €telenken. 

Von 

Dr.  B.  Biedel, 

DoMnt  (ttr  Chlnirgla  nnd  I.  Auiitent  an  der  ohlrorf .  Klinik  In  GOttingan. 

Die  Fortschritte  der  Chirurgie  in  den  letzten  Jahren  haben  es 
mit  sich  gebracht,  dass  die  Therapie  der  Gelenkkrankheiten  eine 
weit  eingreifendere  geworden  ist,  als  in  früherer  Zeit.  Wenn  sonst 
der  Bluterguss,  der  Hydrops  Wochen  und  Monate  lang  mit  Com- 
pression  behandelt  wurde,  ermüdet  jetzt  bald  die  Geduld  des  Chirur- 
gen und  der  ins  Gelenk  gesenkte  Troicart,  die  injicirte  Carbolsäure 
fuhren  rascher  die  Heilung  herbei,  als  das  genannte  Verfahren. 
Rücksichtslos  schneidet  bei  der  Ogston'schen  Operation  die  Säge  in 
das  Kniegelenk,  Blut  und  zahlreiche  Knochensplitter  darin  zurück- 
lassend und  ebenso  dreist  werden  bei  der  Entfernung  von  Tumoren 
grosse  Partien  der  Synovialmembran  exstirpirt;  entsprechend  der 
alten  Erfahrungi  dass  ttberall  da,  wo  Gewebe  sich  an  einander  reiben, 
mit  Endothel  ausgekleidete  Schleimbeutel  sich  bilden,  überlässt  man 
ruhig  die  blutende  Fläche  ihrem  Schicksal  und  der  klinische  Ver- 
lauf rechtfertigt  die  Annahme,  dass  das  Gelenk  sich  wenn  auch  nicht 
ganz,  so  doch  ziemlich  vollständig  restituirt. 

Wenn  nun  auch  der  Erfolg  der  genannten  therapeutischen  Ein- 
griffe durch  den  Verlauf  zahlreicher  so  behandelter  Fälle  als  ein 
günstiger  bewiesen  ist,  so  ist  doch  die  pathologisch-anatomische 
Kenntniss  darüber,  was  eigentlich  in  einem  Gelenke  nach  derartigen 
Eingriffen  passirt,  in  Folge  mangelnder  Sectionsbefunde  keine  sehr 
ausgedehnte,  soweit  ein  Fehlen  von  Literatur  über  diesen  Gegen- 
stand eine  solche  Ansicht  rechtfertigt     Herrscht  doch  selbst  eine 
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gewisse  Unsicherheit  darüber,  wie  sich  ein  Gelenk  gegen  die  am 
häufigsten  in  dasselbe  eindringende  Flüssigkeit,  die  obendrein  aus 
dem  Körper  selbst  stammt,  nämlich  Blut  verhält,  and  wie  sich  weiter- 
hin das  Schicksal  des  ins  Gelenk  ergossenen  Blutes  gestaltet. 

Es  ergab  sich  somit  die  Aufgabe,  zuerst  den  Einfluss  einer 
physiologischen  Flüssigkeit,  des  Blutes  zu  prüfen  resp.  deren  weitere 
Veränderungen  zu  verfolgen,  dann  den  Effect  von  indifferenten  Fremd- 
körpern und  endlich  den  von  differenten  das  Gelenkinnere  mehr  oder 
weniger  alterirenden,  womöglich  destruirenden  Substanzen  zu  prüfen. 
Als  Versuchsthier  diente  allein  das  Kaninchen,  dessen  leicht  zugäng- 
liches Kniegelenk  zu  Injectionen  sich  vorzüglich  eignet;  doch  darf 
man  dabei  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  der  Muse,  ext  dig.  long, 
mit  schmaler  Sehne  vom  Gond.  ext.  femoris  entspringend  frei  durch 
das  Kniegelenk  zieht  und  dass  seine  Sehnenscheide  mittelst  schmalen 
Spaltes  mit  dem  Gelenke  communicirt.  Injicirte  Flüssigkeiten,  selbst 
kleine  Fremdkörper  gelangen  rasch  in  die  Umgebung  des  Muskels 
und  gehen  bis  zum  Fussgelenke  daran  hinunter,  sobald  man  nicht 
vorsichtig  jede  energischere  Muskelbewegung  verhindert  oder  gar 
dem  Thiere  vor  der  Vollendung  des  Versuches,  falls  es  sich  um  Re- 
tention von  Flüssigkeiten  im  Gelenke  handelt,  die  Freiheit  gibt 
Daraus  ergibt  sich  auch  zum  Theil  wenigstens,  dass  der  einfache 
nicht  entzündliche  Hydrops,  der  doch  beim  Menschen  so  oft  den 
Fremdkörper  begleitet,  wenigstens  bei  irgend  erbeblichen  Bewegun- 
gen des  Gelenkes,  beim  Kaninchen  fehlen  muss.  Abgesehen  von 
der  überhaupt  wie  es  scheint,  geringen  Tendenz  der  Kaninchen  zu 
hydropischen  Ergüssen,  müssen  die  heftigen  Muskelbewegungen  der 
Tbiere  die  Flüssigkeit  in  die  Muskelscheide  treiben  und  dort  zur 
Resorption  bringen;  nur  ein  solcher  Erguss,  der  als  Product  einer 
mehr  oder  weniger  heftigen  Entzündung  theils  durch  Schmerz  oder 
seröse  resp.  eitrige  Infiltration  die  Muskelbewegungen  hindert,  theils 
wohl  durch  Schwellung  der  Sehnenscheide  den  Eintritt  der  Flüssig- 
keit in  dieselbe  erschwert,  bleibt  im  Gelenke. 

Unter  steter  Rücksichtsnah me  auf  diese  individuellen  Verhält- 
nisse, deren  Vernachlässigung  beim  Vergleiche  mit  der  Reaction  des 
menschlichen  Gelenkes  zu  schweren  Fehlschlüssen  führen  konnte,  wur- 
den die  nachfolgenden  Experimente  angestellt  und  zunächst  geprüft 

I.  Blut 

Die  erste  Frage,  die  nach  der  Iiyection  zur  Erwägung  kommt, 
ist  selbstverständlich:  gerinnt  es  oder  gerinnt  es  nicht,  verhält  sich 
also  das  Gelenk  analog  der  Wand  eines  Blutgefässes  oder  differirt 
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es  davon?  Während  die  Lehrbücher  der  Physiologie  nur  im  All- 
gemeinen gesttttzt  aufBrttcke's  wenige  Experimente  von  der  Eigen- 
schaft seröser  Höhlen,  die  Gerinnung  des  Blutes  zu  yerhindern, 
sprechen,  ohne  die  Gelenke  speciell  zu  berücksichtigen,  beschreiben 
die  Handbücher  der  Chirurgie  das  jedem  Chirurgen  wohlbekannte 
Knirschen  des  geronnenen  Blutes  beim  Hämarthros  und  Birch- 
Hirsch feld^)  gibt  einfach  an:  Das  in  die  Synovialhöhle  ergos- 
sene Blut  gerinnt,  es  kann  flächenhafte  Schichten  auf  der  Oberfläche 
der  Synovialmembran  bilden.  Fast  zu  gleicher  Zeit  empfiehlt  Sched  e  2) 
bei  Patellarfracturen  Function  des  Gelenkes;  nach  24  Stunden  noch 
konnte  er  flüssiges  Blut  entleeren  und  nennt  besonders  im  Fall  2 
das  allerdings,  wie  es  scheint,  wenige  Stunden  nach  der  Fractur 
entleerte  Blut  dunkel  und  flüssig.  Einfach  gegenüber  gestellt  wider- 
sprechen sich  also  Birch-Hirschfeld's  und  Schede's  Erfahrungen 
diametral  und  können  auch  dadurch  nicht  in  Einklang  mit  einander 
gebracht  werden,  dass  in  denjenigen  Fällen,  auf  die  sich  der  erst- 
genannte Autor  stützt,  vielleicht  eine  grosse  Wundfläcbe  im  Gelenk 
bestand,  von  der  aus  sich  eine  Gerinnung  auf  den  ganzen  übrigen 
Theil  des  Gelenkinhaltes  fortsetzte,  während  in  Schede's  Fällen 
eine  geringere  Verletzung  etwa  vorlag;  handelte  es  sich  doch  ge- 
rade hier  um  Querfracturen  der  Patella  mit  weiter  Diastase  der  Frag- 
mente, die  nicht  gut  ohne  seitliche  Einrisse  in  die  Gelenkmembran 
zu  Stande  kommen  kann,  so  dass  eine  relativ  grosse  Wundfläche 
existirte,  auf  der  das  Blut  gerinnen  musste.  Gelöst  wird  also  dieser 
Widerspruch  in  den  Erfahrungen  beider  Autoren  durch  diese  An- 
nahme nicht.  Wohl  aber  wird  man  bei  der  experimentellen  Lösung 
der  Frage,  ob  das  Blut  gerinnt  oder  nicht,  auf  die  Grösse  der  Wundfläche 
im  Innern  des  Gelenkes  Rücksicht  nehmen  müssen,  falls  man  reine 
Besultate  erzielen  will.  Es  musste  die  Wundfläche  auf  die  kleinste 
Ausdehnung  beschränkt  werden,  die  möglich  war,  und  es  konnte 
somit  der  Hämarthros  nicht  durch  subcutane,  in  dieser  Hinsicht  un- 
controllirbare  Läsionen  bewirkt  werden.  Mittelst  feinster  Canülen 
galt  es  Blut  von  aussen  ins  Gelenk  zu  bringen  und  zwar  ganz  un- 
verändertes Blut,  wie  es  im  Thierkörper  circulirt  und  beim  Hämar- 
thros ins  Gelenk  strömt.  Dann  bleibt  doch  nur  kurze  Zeit  ein 
Fremdkörper  im  Gelenk,  an  den  sich  Fibringerinnsel  niederschlagen 
können,  während  bei  der  subcutanen  Verletzung  eine  dauernde  Wund- 
fläche geschaffen  wird.    Die  Versuchsanordnung  war  demnach  ahn- 


1)  Patholog.  Anatomie.  S.  307.  1877. 

2)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1877. 
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lieh  wie  sie  Kor  du  a^)  bei  seinen  Injectionen  in  die  Bauchhöhle  zweck- 
entsprechend gefunden  hatte:  Mit  einer  Ganüle  steht  ein  Schlauch 
mit  Quetschhahn  in  Verbindung,  beide  sind  mit  O^Tproc.  Kochsalz« 
lösung  gefttUt,  die  Ganttle  wird  in  die  Femoralis  des  einen  Thieres 
eingeführt.  Dann  wird  eine  zugespitzte  mit  derselben  Lösung  ge- 
fQllte  Ganttle  durch  den  oberen  Becessus  so  weit  ins  Gelenk  hinein- 
gestochen, dass  die  Spitze  derselben  zwischen  Patella  und  Femur 
steht  und  nun,  nachdem  die  Kochsalzlösung  durch  das  hervorströ- 
mende Blut  verdrängt  ist,  schnell  der  Schlauch  ttber  die  im  Gelenke 
steckende  Ganttle  geschoben;  um  etwaige  Läsionen  des  Gelenkes 
durch  die  spitze  Ganttle  zu  vermeiden,  habe  ich  in  anderen  Fällen 
einen  feinen  Troicart  benutzt  und  nicht  bemerkt,  dass  die  geringe 
Menge  Luft,  die  dann  mit  ins  Gelenk  getrieben  wird,  irgend  welche 
Differenz  im  Verhalten  des  Blutes  bewirkt.  Die  Ganttlen  waren 
selbstverständlich  frisch  ausgekocht,  ebenso  die  Kochsalzlösung,  zu 
jedem  Versuche  wurden  neue  Schläuche  benutzt.  Das  Kniegelenk 
eines  grösseren  Thieres  —  nur  solche  wurden  benutzt  —  fasst  ca. 
4—5  Gem.  Flttssigkeit,  2  starke  Wttlste  treten  zu  beiden  Seiten  der 
Quadricepssehne  hervor,  wenn  die  genannte  Quantität  injicirt  ist, 
bei  einiger  Uebung  verfehlt  man  das  Gelenk  nie.  Um  jede  post- 
mortale Gerinnung  auszuschliessen ,  wurde  die  Eröffnung  des  Ge- 
lenkes stets  in  tiefer  Ghloroformnarkose  vorgenommen,  nachdem  ein 
fest  um  den  Oberschenkel  gelegter  Gummischlauch  den  störenden 
Einfluss  des  aus  den  durchschnittenen  Arterien  ins  Gelenk  fliessen- 
den Blutes  beim  Oeffnen  desselben  möglichst  .beseitigt  hatte. 

Die  Versuche  zeitlich  angeordnet,  d.  h.  nach  der  Dauer  des 
Versuches,  bei  dem  die  Thiere  straff  aufgebunden  blieben,  ergaben 
nun  folgendes: 

1.  Injection  in  beide  Kniegelenke,  links  prall,  rechts  massig 
gefällt.  Thier  liegt  fast  ohne  Bewegung.  Eröffnung  der  Gelenke 
nach  V?  Stunde:  Links  ist  ein  Theil  des  Blutes  in  die  Flexoren- 
Sehnenscheide  geflossen.  Der  im  Gelenke  gebliebene  Rest  ist  zur 
Hälfte  flttssig,  zur  Hälfte  geronnen  in  Form  mehrerer  durch  und  durch 
rother  flacher  Kuchen,  die  frei  im  Gelenke  liegen;  rechts  blieb  sämmt- 
liebes  Blut  im  Gelenke,  V3  gerann  in  derselben  Form  wie  links, 
^Iz  sind  flttssig. 

2.  Ausgiebige  Injection  ins  linke  Kniegelenk,  das  V2  Stunde 
lang  prall  gefttUt  blieb,  um  dann  nach  einer  heftigen  Bewegung  des 
aufgebundenen  Thieres  ziemlich  plötzlich  abzuschwellen.   Obduction 


1)  üeber  den  Mechanismus  der  Resorption  von  Blutergassen.    Rostock  1876. 
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uacb  IV2  Stunden.  Das  Gelenk  ist  frei  von  flüssigem  Blute;  3 — 4 
grosse  derbe  Gerinnsel,  zum  Theile  am  Bande  weisslich  verfärbt 
liegen  darin.  Flexorensebnensebeide  gefüllt  zum  Tbeil  mit  flüssigem, 
meist  mit  geronnenem  Blute. 

3.  Injection  in  beide  Kniegelenke,  die  stark  gefüllt  ebenfalls 
erst  V2  Stunde  später  naeb  Befreiungsversucben  des  Tbieres  ab- 
schwellen. 15  Stunden  später  finden  sieh  in  beiden  Gelenken  grosse 
derbe  trockne  Coagula,  ebenso  ist  auch  das  beiderseits  mit  dem 
Flexor  gewanderte  Blut  geronnen,  nirgends  mehr  eine  Spur  von 
Flüssigkeit. 

Diese  Versuche  an  aufgebundenen  Thieren,  bei  denen  annähernd 
ähnliche  Bedingungen  existirten,  wie  beim  Menschen  nach  dem  Blut- 
ergusse 'ins  Gelenk,  zeigen,  dass  die  Synovialmembran  die  Fähig- 
keit besitzt,  ca.  ^/a  des  eingeführten  Blutes  flüssig  zu  erhalten;  es 
wurde  im  Versuch  I  noch  flüssig  im  Gelenke  gefunden  und  wenn 
es  in  Versuch  II  u.  III  bis  tief  unten  in  die  Muskelscheide  drang 
und  berücksichtigt  wird,  dass  auch  hier  erst  V2  Stunde  nach  der 
Injection  die  Gelenke  abschwollen,  so  beweisen  auch  diese  Befunde, 
dass  es  auch  in  diesen  Fällen  sich  längere  Zeit  flüssig  im  Gelenke 
gehalten  hat,  da  sich  geronnenes  Blut  jedenfalls  nicht  bis  tief  unten 
in  die  Muskelscheide  hinabtreiben  lässt. 

Circa  Vs  des  Blutes  gerinnt,  wie  auch  die  später  anzuführenden 
Versuche  beweisen,  ein  verhältnissmässig  grosses  Quantum,  wenn 
wir  damit  die  gerinnungswidrigen  Eigenschaften  der  serösen  Höhlen 
im  strengeren  Sinne,  speciell  der  Pleurahöhle  vergleichen.  Es  ist 
allerdings  nur  eine  annähernde  Schätzung  in  dieser  Beziehung  mög- 
lich, da  ausser  dem  Vergleiche  der  mit  Endothel  bekleideten  Oberfläche 
noch  ein  zweiter  Factor  in  Bechnung  kommt:  die  von  unregelmässigen 
Muskelbewegungen  beherrschte  buchtige  Gestalt  des  Gelenkes  gegen, 
tlber  der  glattwandigen  Form  der  Pleurahöhle.  Dennoch  ist  man 
geneigt  der  Pleurahöhle  eine  grössere  Gerinnung-verhindernde  Kraft 
zu  vindiciren,  wenn  man  folgende  Experimente  berücksichtigt^  die 
des  Vergleiches  wegen  hier  ihren  Platz  finden  mögen:  0 

1.  Injection  von  12  Ccm.  Blut  (nach  der  Ausflussgeschwindigkeit 


1)  Die  Injection  wurde  mit  Doppelcanüle  gemacht,  d.  h.  so,  dass  sich  an  das 
mit  Kochsalzlösung  gefüllte  Kautschokrohr  sofort  eine  mit  der  gleichen  Flüssig- 
keit gefüllte  abgestumpfte  Ganüle  anschloss,  die  nach  Inciaion  Yon  Haut  und 
Fascie  schr&g  durch  den  IntercostaLraum  in  die  Pleurahöhle  gestossen  wurde,  ohne 
die  Lunge  zu  verletzen.  Es  fioss  demnach  unter  yölügem  Luftabschlüsse  zuerst 
circa  V^  ^cm.  Kochsalzlösung,  dann  Blut  in  die  Pleurahöhle  und  zwar  so  lange, 
bis  heftige  Dyspnoe  zum  Abbrechen  des  Versuches  zwang. 
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berechnet).  Eröffnung  der  Brusthöhle  in  Narkose  nach  1 V2  Stunden 
mit  möglichster  Geschwindigkeit:  Sämmtiiches  Blut  üngeronnen  aus- 
genommen ein  ganz  kleines  kaum  1  Cm.  im  Durchmesser  haltendes 
plattes  Gerinnsel. 

2.  Injection  von  ca.  20  Gem.  in  die  Pleurahöhle  eines,  durch 
Eiterung  in  der  Inguinalgegend  nach  Gefässunterbindung ,  kranken 
Thieres.  Obduction  nach  18  Stunden:  ca.  V«  gei'onnen,  V«  ungeron- 
nen, doch  betragen  beide  Theile  in  Summa  nicht  mehr  20  Gem.,  so 
dass  ohne  Zweifel  schon  ein  grosser  Theil  des  flüssigen  Blutes  re- 
aorbirt  ist. 

3.  Injection  von  12  Gem.  Tod  nach  72  Stunden:  Sämmtiiches 
Blut  resorbirt,  nur  3  kaum  ^/a  Gm.  im  Durchmesser  haltende  platte 
weisse  Körperchen  erinnern  daran,  dass  hier  vor  3  Tagen  ein  im- 
posanter Hämothorax  mit  schwerer  Dyspnoe  bestand;  sie  sind  die 
einzigen  Reste  der  jedenfalls  sehr  geringen  Gerinnselbildung  in  dem 
von  Blut  überschwemmten  Räume. 

Man  mag  darüber  rechten,  ob  das  Verhältniss  der  3 — 4  ins  Ge- 
lenk injicirten  Gem.  Blut  zu  den  12 — 20  in  die  Pleurahöhle  ge- 
brachten das  richtige  sei,  man  mag  heryorheben,  dass  die  gleich- 
massig  schnelle  Bewegung  eines  Kaninchenzwerchfelles  analog  dem 
Umrühren  des  frisch  aus  der  Ader  gelassenen  Blutes,  die  Gerinnung 
verhindert  —  im  Allgemeinen  wird  man  zugeben  müssen,  dass  der 
Unterschied  nach  Injection  ins  Gelenk  und  in  die  Pleurahöhle  ein 
zu  grosser  ist,  um  nicht  der  Pleura  eine  stärkere,  die  Gerinnung  hin- 
dernde Kraft  zuzuschreiben.  Ihre  Endothelien  sind  different,  ebenso 
auch  ihre  Function  in  der  genannten  Richtung  und  die  Gelenke  nä- 
hern sich  in  dieser  Beziehung  mehr  den  nicht  präformirten  sondern 
erst  durch  Blutergüsse  im  Körper  gebildeten  Hohlräumen,  in  denen 
ja,  wie  es  das  Haematom  des  Kopfes  beweist,  das  Blut  auch  nur 
partiell  gerinnt  Gegen  diese  Ansicht  sprechen  auch  nicht  stricte  die 
Erfahrungen  Kord ua*s,  der  grosse  Blutgerinnsel  in  der  Peritoneal- 
höhle fand,  nach  analogen  Blutinjectionen,  wie  die  eben  in  die  Pleura- 
höhle beschriebenen.  Hier  handelte  es  sich  um  viel  grössere  Blut- 
mengen,  74  resp.  116  p.  m.  Körpergewicht,  während  ich  nur  circa 
5 — 10  p.  m.  anwandte;  bei  so  grossen  Blutergüssen,  die  sich  isolirt 
in  compacten  Massen  ins  Becken,  in  tiefe  Spalten  senken  können, 
ist  die  der  Wandfläche  stellenweise  gegenüberliegende  Blutmasse 
viel  zu  gross,  um  durch  deren  Einfluss  beherrscht  zu  werden. 

Doch  wie  gestaltet  sieh  nun  das  weitere  Schicksal  der  geronnenen 
im  Gelenke  zurückbleibenden  Massen?    18  Versuche  wurden  zwecks 
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Verfolgung  der  Blutmetamorphose  angestellt  und  zwar  erfolgte  die 
Obduction  suceessive  zwischen  dem  1. — 23.  Tage  nach  der  Injection. 
In  allen  Fällen  wurden  die  Thiere  freigegeben  ^  da  die  Versuche 
durch  Gypsverbände  die  Extremitäten  zu  fixiren  besonders  im  Winter 
sehr  klägliche  Folgen  hatten.  Das  Verhalten  der  Blutcoagula  ist  ein 
verschiedenes,  je  nachdem  sich  dieselben  mehr  oder  weniger  fest  an 
die  Wand  anlegen  oder  als  freie  Körper  lose  im  Gelenke  liegen  blei- 
ben ;  im  ersteren,  dem  selteneren  Falle  schlägt  sich  schon  am  3.  Tage 
das  Endothel  des  Gelenkes  ttber  das  Blutcoagulum  hinüber,  deutlich 
durch  Silber  nachweisbar,  das  Coagulum  wird  einfach  in  die  Wand 
des  Gelenkes  aufgenommen  und  nun  schiessen  von  dort  aus  Zellstränge 
in  dasselbe  hinein  und  durchwachsen  es  in  ähnlicher  Weise,  wie 
jedes  im  Gewebe,  beispielsweise  auch  in  der  unterbundenen  Arterie 
liegende  Coagulum  durchwachsen  wird  unter  der  hinlänglich  beschrie- 
benen Metamorphose  der  Blutkörperchen.  Interessanter  gestalten 
sich  die  Verhältnisse  bei  den  freien  Körpern.  Unter  rascher  Ent- 
färbung an  der  meist  scharf  zugespitzten  Peripherie  des  knchen- 
förmig  im  Gentrum  den  grössten  Dickendurchmesser  zeigenden  Ge- 
rinnsels schieben  sich  meist  zuerst  vom  Rande  her  platte  Zellen 
auf  das  Coagulum  und  zwar  mit  so  grosser  Rapidität,  dass  schon 

2  Stunden  nach  der  Injection  die  ersten  Anfänge  dieser  Zellmem- 
bran an  kleinen   circumscripten  Stellen   nachweisbar  sind.     Nach 

3  Tagen  ist  das  ganze  Coagulum  mit  einer  anscheinend  zusammen- 
hängenden Zellplatte  überzogen,  die  im  Laufe  der  nächsten  Tage  im- 
mer deutlicher  wird,  meist  scharfe  Zellgrenzen  und  deutliche  Kerne 
zeigend.  Anfänglich  d.  h.  nach  2  Stunden  sind  sie  klein,  später  er- 
reichen sie  die  doppelte  Grösse,  fast  die  Ausdehnung  der  Endothelien 
von  Pleura-  und  Peritonealhöhle.  So  viel  lässt  sich  durch  Beobachtung 
des  frischen  resp.  durch  Hämatoxylin  gefärbten  Präparates  erkennen. 
Die  Behandlung  mit  Silberlösung  (1 :  1000)  schafft  dagegen  differente 
Bilder.  Neben  scharf  und  linear  begrenzten  grossen  Zellen  finden 
sich  kleinere  mit  breiterer  dunkelgefärbter  Zwischensubstanz  und 
an  noch  anderen  Stellen  treten  die  gebräunten  Partien  den  hellen 
rundlichen  gegenüber  in  den  Vordergrund,  und  zwar  liegen  jene,  die 
grossen  scharfrandigen  Zellen,  mehr  peripherisch,  diese  mehr  im 
Centrum  des  Coagulum.  So  Oberzieht  also  ein  keratoides  Gewebe, 
wie  man  es  nach  der  gegebenen  Schilderung  wohl  mit  einigem  Recht 
nennen  kann,  das  Coagulum ;  aber  es  ist  hier  kein  Saftkanalsystem, 
sondern  der  Ausdruck  eines  unvollständig  das  Gerinnsel  ttberklei- 
denden  Zellstratum,  aber  eines  ganz  specifischenl  Specifisch  inso- 
fern, als  die  Ueberkleidung  der  Blutcoagula  in  der  Bauchhöhle,  deren 
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schon  Kordua  gedenkt,  bereits  nach  24  Stunden  eine  ununter- 
brochene scharfbegrenzte  Lage  von  kleinen  viereckigen  Zellen  dar- 
stellt ohne  kleinere  und  grössere  Interstitien ,  wi«  im  Gelenke ,  ein 
Befund,  der  vielleicht  geeignet  ist,  die  Controverse,  ob  ein  ununter- 
brochenes Endothel  das  Gelenk  auskleidet  oder  nicht,  zu  Gunsten 
der  ersteren  Ansicht  der  Entscheidung  näher  zu  bringen. 

Doch  woher  kommen  diese  Zellen,  kann  man  sich  fragen. 
Scheinen  sie  nicht  ein  stricter  Beweis  dafür  zu  sein,  dass  sich  aus 
den  weissen  Blutkörperchen,  die  in  dem  spärlichen  Gelenkinhalte  in 
Menge  umherschwimmen,  Endothelzellen  gebildet  haben,  da  das  Coa* 
gulum  gänzlich  frei,  gefässlos  jedem  Eindringen  von  Bindegewebs- 
zellen von  aussen  verschlossen  ist?  Bei  Blutcoagulis  in  der  Bauch- 
höhle lässt  sich  dies  nicht  abwiegen,  da  diese  partiell  mit  der 
Serosa  verkleben.  Hier  im  Gelenke  aber  fand  ich  nur  in  einzelnen 
Fällen,  dass  am  Goagulum  die  Spitze  einer  kleinen  Zotte  haftete, 
die  so  fein  war,  dass  man  es  beim  Herausnehmen  des  Goagulum 
aus  dem  Gelenke  gar  nicht  merkte,  dass  sie  durchriss;  meist  je- 
doch fehlte  auch  dieser  Zusammenhang  und  trotzdem  das  Zellstratum. 
Kann  man  denn  annehmen,  dass  die  weissen  Blutkörperchen  in  einem 
Falle,  wie  dies  ja  eine  weit  verbreitete  Ansicht  ist,  zu  Bindegewebe 
werden  und  hier  wieder,  je  nach  dem  Orte  zu  Endothelien?  Läge 
das  Goagulum  nicht  im  Gelenke,  so  würden  sicherlich  keine  Endo- 
thelien darum  gebildet,  was  nur  da  vorkommt,  wo  ein  Blutcoagulum 
in  der  Arterie  frei  dem  strömenden  Blute  gegenüberliegt;  hier  glaubte 
ich  0  sie  als  Producte  der  Gefässendothelwucherung  auffassen  zu 
müssen,  ebenso  muss  im  Gelenk  ein  Einfluss  der  präexistirenden 
Endothelien  angenommen  werden,  mag  man  nun  annehmen,  dass 
letztere  selbst  oder  die  Zellen  der  Gelenkzotten  proliferirend  mit  dem 
Goagulum  in  Berührung  traten,  wofür  ich  allerdings  keine  sicheren 
Data  als  Zelltheilung  etc.  beibringen  kann,  oder  mag  man  glauben, 
dass  die  Endothelien  in  der  Weise  inficirend  auf  die  weissen  Blut- 
körperchen wirken,  dass  sie  sich  eben  zu  Endothelien  umgestalten. 
Beides  sind  und  bleiben  vorläufig  Hypothesen,  wie  der  ganze  Vor- 
gang ein  etwas  räthselhafter,  rein  teleologischer  ist:  »weil  ein  Fremd- 
körper —  es  gilt  dies  nicht  allein  für  Blutcoagula,  wie  ich  vorläufig 
erwähnen  will,  sondern  auch  für  andere  Fremdkörper  —  im  Gelenke 
ist,  deshalb  überzieht  er  sich  mit  Endothel.''  Doch  genug  davon, 
zumal  es  keine  bleibenden,  sondern  vorübergehende  und  zwar  ziem- 
lich schnell  vorübergehende  Gebilde  sind,  trotzdem  dass  sich  bis  zum 


1)  Diese  ZeiUchrift  Bd.  VI.  S.  459. 
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9.  Tage  bin  eine  2 — 3  fach  umhttUende  Zellschicbt  bildet,  die  äussere 
platty  die  inneren  mehr  rundlicb.  An  sie  scbliessen  sieb  nacb  innen 
nocb  einzelne  jener  bald  länglicben  bald  rundlicbeni  überall  in  Tbrom- 
ben  auftretenden  Zellen,  die,  niebts  weiter  als  durcb  den  Zug  des 
Fibrins  gezerrte  weisse  Blutkörpereben,  ja  die  Grundlage  derjenigen 
Hypothese  bilden,  welche  die  weissen  Blutkörperchen  direct  zu  Binde- 
gewebselementen  werden  lässt  Hier  wird  jedenfalls  nichts  aus  ihnen, 
ebensowenig  zeigen  sich  aber  auch  die  gesammten  Endotbelien  re- 
sistent. Am  15.  Tage  fand  ich  noch  kleine  von  Endothel  überzogene 
Etigelchen  im  Gelenke,  die  aus  Fibrin,  eingelagerten  weissen  mit 
Blutfarbstoff  beladenen  und  den  restirenden  rothen  Blutkörperchen 
sammt  zahlreichen  Fetttropfen  bestanden,  später  am  20.  resp.  23.  Tage 
fand  ich  keine  Spur  mehr  von  Fremdkörpern  im  Gelenke,  so  i^rall 
sich  dasselbe  auch  bei  der  Injection  gefallt  hatte.  Es  ist  wohl  an- 
zunehmen, dass  sie  sämmtlich  durch  Verfettung  zu  Grunde  gingen. 
Dieser  Untergang  kann,  wie  es  scheint,  rascher  oder  langsamer  vor 
sich  gehen  wahrscheinlich  je  nach  der  Grösse  der  Coagula  resp. 
der  Menge  des  injicirten  Blutes;  denn  nur  so  kann  ich  mir  den 
negativen  Befund  in  2  Versuchen  am  6.  und  9.  Tage  erklären,  die 
mich  anfänglich  sehr  stutzig  machten  und  mich  zwangen,  so  zahl- 
reiche weitere  Versuche  anzustellen,  bis  ich  den  beiden  negativen 
Besultaten  17  positive  bis  zum  15.  Tage  entgegensetzen  konnte. 

lieber  den  flüssigen  Inhalt  des  Gelenkes  nach  Blutinjectionen 
kann  ich  rasch  hinweggeben;  er  ist,  nachdem  das  flüssige  Blut  binnen 
kurzer  Zeit  daraus  entfernt  ist,  gegenüber  der  normalen  Synovial- 
menge  kaum  vermehrt,  ist  fast  ebenso  klar  als  letztere,  nur  weniger 
zähe;  zahlreiche  weisse  Blutkörperchen  sind  darin  suspendirt,  zwi- 
schen denen  in  grossen  Mengen  feine  Fibrinfädeben  schwimmen, 
die  sich  vielfach  an  die  eckigen  Ausbuchtungen  der  stets  vorhan- 
denen rothen  Blutkörperchen  so  genau  anlegen,  dass  man  auf  den 
ersten  Blick  glaubt  lange  spitze  Ausläufer  derselben  vor  sich  zu 
haben.  Entfärbte  rothe  Blutkörperchen  finden  sich  nur  ganz  spär- 
lich, jedenfalls  hinsichtlich  ihrer  Menge  nicht  zu  vergleichen  mit 
den  unten  in  der  Muskelscheide  liegenden,  wo  sie  entsprechend  der 
Schilderung  Kordua's  sehr  rasch  auftreten. 

Die  Wandung  endlich  des  Gelenkes  zeigt  am  längsten,  dass  ein 
Bluterguss  stattgefunden  hat.  Nicht  als  ob  die  Endotbelien  sonder- 
lich verändert  wären,  im  Gegentheil  sie  sind  fast  deutlicher  als  im 
intacten  Gelenke  sichtbar,  überziehen  auch,  wie  ich  mich  wiederholt 
überzeugt  habe,  den  oberen  Recessus  wenigstens  in  toto.  Das  Silber 
wirkt  hier  bei  der  verflüssigten  Synovia  besser,  als  beim  normalen  Ge- 
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lenke,  trotzdem  dauert  es  mehrere  Stunden,  bis  die  den  Gefässen  direct 
aufliegenden  Zellen  durch  Silber  deutlich  hervortreten,  alsdann  aber 
auch  zumal  bei  Zusatz  von  Hämatoxylin  von  den  darunter  liegen- 
den Gefässendothelien  sicher  unterschieden  werden  kOnnen.  Mit 
dem  Mikroskope  kann  man  ihnen  keine  weitere  Abnormität  ansehen, 
als  dass  hier  und  da  Blutpigment  ihnen  auf-  resp.  eingelagert  er- 
scheint, das  aber  vielmehr  in  den  tieferen  Schichten  der  Intima  und 
noch  weiter  peripherisch  theils  in  Rundzellen  eingeschlossen,  theils 
frei  im  Gewebe  abgelagert  ist.  Besonders  in  den  hinteren  Partien 
des  Gelenkes  fand  sich  noch  am  23.  Tage  Pigment  in  grossen  Massen, 
das  also  trotz  der  immer  nur  geringen  Anzahl  von  „  Schatten  ^  die, 
wie  oben  erwähnt,  im  flüssigen  Gelenkinhalt  zu  finden  sind,  doch 
beweist,  dass  relativ  viel  Blut  im  Gelenke  selbst  schon  seines  Pig- 
mentes beraubt  wird  und  zu  Grunde  geht.  Ob  eine  directe  Resor- 
ption der  intacten  Blutkörperchen  aus  dem  Gelenke  erfolgt,  das  lässt 
sich  am  Eaninchenkniegelenke  selbstverständlich  gar  nicht  entschei- 
den.^) Man  findet  zwar  schon  24  Stunden  nach  der  Injection  die 
Enielymphdrüse  partiell  mit  frischen  rothen  Blutkörperchen  gefüllt, 
doch  können  diese  ebenso  gut  aus  der  Muskelscheide  stammen,  wie 
aus  dem  Gelenke,  da  ja  nach  MüUer's^)  schönen  experimentellen 
Untersuchungen  stets  das  ins  intermusculäre  Bindegewebe  ergossene 
Blut  partiell  in  Form  unveränderter  Blutkörperchen  in  die  Lymph- 
drüsen eintritt.  Ohne  mich  hier  auf  die  Resorptionsfrage  überhaupt 
einzulassen,  will  ich  schliesslich  nur  erwähnen,  dass  ins  Knie  inji- 
eirte  Stärkekömehen  in  der  Knie*  und  InguinaldrUse  trotz  vielfacher 
darauf  gerichteter  Untersuchungen  nicht  wiedergefunden  wurden, 
während  sie  ja  nach  Injection  in  die  Bauchhöhle  so  zahlreich  in 
der  Lunge  zu  finden  sind;  so  grosse  Lymphgefässöffnungen  wie 
in  der  Peritonealhöhle  existiren  hJer  also  sicherlich  nicht  im  Ge- 
lenke. 

Wenn  ich  nun  mit  den  vorstehend  gegebenen  Resultaten  des 
Thierexperimentes  die  spärlichen  Erfahrungen  vergleichen  darf,  die 
in  hiesiger  Klinik  am  Menschen  gemacht  wurden,  so  muss  ich  vor- 
ausschicken, dass  selbstverständlich  nur  die  Befunde  bei  breiten 
Gelenkeröffnungen  zum  Vergleiche  sich  eignen,  nicht  die  Resultate 
von  Punctionen,  die  meist  gemacht  wurden ,   wenn  der  Bluterguss 

1)  Die  viel  citirte  Arbeit  von  Böhm,  Würzbarg  1868  über  Resorptionsf&hig- 
keit  des  Gelenkes,  verliert,  weil  der  Verfasser  nur  am  Kaninchenkniegelenke  ar- 
beitete, beträchtlich  an  Werth. 

2)  Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  Lymphdrüsen  bei  der  Resorption 
von  Blutextravasaten.  Inaug.-Diss.  Göttingen  1879. 
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sich  nicht  resorbiren  wollte,  aber  auch  in  frischen  Fällen  keine  sichere 
Beurtheilnng  des  Gelenkinneren  g^estatten.  Leider  stehen  mir  nur 
2  genauere  Gelenknntersuchnngen  zu  Gebote;  eine  3  Tage  nach 
einer  Fractura  comminutiya  olecrani  und  eine  zweite  5  Wochen  nach 
einem  Blutergusse  ins  Fuasgelenk  in  Folge  einer  Längsfraetnr  der 
Tibia,  die  bis  ins  Gelenk  führte,  oben  allerdings  in  Form  einer  com- 
plicirten  Fractnr  mit  der  Haut  communioirte.  In  beiden  Fällen  waren 
die  Gelenke  prall  mit  Blut  gefttllt  gewesen  bei  der  Aufnahme  der 
Patienten.  Es  fanden  sich  nach  3  Tagen  neben  flüssigem  Blute 
zahlreiche  derbe  frei  im  Gtelenke  liegende  Coagula,  ohne  Spur  einer 
beginnenden  Organisation;  auf  die  damals  mir  noch  nicht  bekannte 
Endothelbildung  auf  der  Oberfläche  wurde  nicht  geachtet.  Das  Fuss^ 
gelenk  war  dagegen  ganz  frei  von  Blutgerinnseln  und  nur  die  Pig- 
mentniederschläge in  seiner  Wandung  bewiesen,  dass  hier  ein  Blut- 
erguss  stattgefunden  hatte.  Beide  Befunde  lassen  sich  im  Sinne  des 
Experimentes  verwerthen,  wenn  auch  nur  mit  Vorsicht,  entsprechend 
der  Genese  der  Blutergüsse  durch  Knochenverletzung;  der  erste 
macht  auch  beim  Menschen  eine  ziemlich  ausgedehnte  Coagulation 
des  Blutes  im  Gelenke  wahrscheinlich,  der  zweite,  dass  diese  Coa- 
gula  ähnlich  wie  beim  Thiere  relativ  rasch  resorbirt  werden.  Beide 
Deductionen  sind  angreifbar,  die  letztere  ist  sogar  im  entgegen- 
gesetzten Sinne  verwerthbar;  bevor  jedoch  nicht  durch  Obductionen 
der  Gegenbeweis  geführt  ist,  bin  ich  geneigt  sie  für  richtig  zn  halten 
weil  sie  mit  dem  Experimente  übereinstimmen.  In  anderer  Richtung 
lassen  sich  leider  keine  Schlüsse  aus  den  Experimenten  ziehen ;  mit 
grosser  Sicherheit  wurden  stets  die  Blutergüsse  resorbirt,  so  erwünscht 
mir  auch  einmal  eine  Stagnation  dieses  Processes  gewesen  wäre; 
hoffte  ich  doch  dadurch  einen  Anhaltspunkt  daftlr  zu  gewinnen,  wa- 
rum in  einzelnen  Fällen  Blutergüsse  beim  Menschen  nicht  resorbirt 
werden,  woher  auch  bei  gar  nicht  besonders  schweren  Verletzungen, 
einfachen  Contusionen  etc.  nach  Wochen  jene  grossen  oft  Vs  der 
entleerten  Flüssigkeit  ausmachenden  flüssigen  Fettmassen  stammen, 
warum  die  rothen  Blutkörperchen  nur  zum  Theil  entfärbt,  sonst  gleich- 
massig  intact  sind  und  die  weissen  sich  zu  wahren  Riesenzellen  von 
6 — Sfachem  Durchmesser  ihrer  normalen  Grösse  ausbilden.  Auf 
alle  diese  Fragen  gab  das  Experiment,  das  nur  den  normalen  Ver- 
lauf zeigte,  keine  Antwort,  so  dass  in  dieser  Hinsicht  die  alte  Un- 
sicherheit bestehen  bleibt.  Sicher  bewies  es  nur,  dass  mit  der  Punction 
eines  frischen  Blutergusses  die  Folgen  desselben  nicht  ganz  entfernt 
sind,  dass  Coagula  im  Gelenke  zurückbleiben;  der  Gedanke  liegt 
nahe,  dass  das  Gelenk  sich  verschieden  verhalten  wird,  je  nachdem 
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sich  dieselben  der  Gelenkwand  anlagern  und  rasch  von  Endothel 
überkleidet  werden,  oder  frei  im  Gelenke  als  Fremdkörper  liegen 
bleiben.  In  letzterem  Falle  wird  ihre  Resorption  wahrscheinlich 
schwieriger  sein,  als  in  ersterem  und  der  Hydrops,  der  in  späterer 
Zeit  meist  die  nicht  zur  Resorption  gelangenden  Blutergüsse  begleitet, 
dürfte  zum  Theil  ihnen  seine  Entstehung  verdanken.  Es  wäre  sehr 
erwünscht,  wenn  durch  Publication  von  Sectionsbefunden  aus  grossen 
Kliniken  die  hier  aufgeworfenen  Fragen  gelegentlich  erledigt  würden. 


Während  sich  die  bis  jetzt  beschriebenen  Versuche  mit  Blnt- 
injectionen  klinisch  durch  vollständiges  Fehlen  jeder  nachträglichen 
Schwellung  der  Gelenke  auszeichneten,  führten  die  folgenden  Experi- 
mente sämmtlich  unter  denselben  Existenzbedingungen  der  Thiere 
zu  stärkerer  oder  schwächerer,  längere  oder  kürzere  Zeit  dauernder 
Schwellung  der  Gelenke,  deutlich  die  Differenz  zwischen  der  Wir- 
kung der  dem  Körper  adäquaten  Stoffe  und  derjenigen  der  fremd- 
artigen demonstrirend,  selbst  wenn  letztere  ganz  aseptisch  sind.    ' 

IL   Indifferente  Fremdkörper. 

Dem  Einbringen  derselben  trat  ein  die  Reinheit  des  Experimentes 
schädigender  Missstand  entgegen :  sie  konnten  nicht  sämmtlich  durch 
Kochen  desinficirt  werden.  Beispielsweise  verlieren  Stärkemehlköm- 
chen  durch  Kochen  ganz  ihren  Charakter  als  feste  runde  Fremd- 
körper; es  musste  deshalb  zu  einer  anderen  Methode  der  Desinfection 
gegriffen  werden  und  zwar  bestand  dieselbe  in  längerem  Einlegen 
in  3proc.  Carbollösung ,  in  welche  jedoch  die  durch  Kochen  nicht 
zerstörbaren  Fremdkörper  erst  nach  längerer  Anwendung  trockener 
Glühhitze  gelegt  wurden.  Einige  wenige  später  zu  erwähnende  aus- 
genommen, wurden  alle  in  dieser  Lösung  suspendirt,  ins  Gelenk 
eingeführt.  Zunächst  war  natürlich  zu  constatiren,  wie  3proc.  Car- 
bollösung in  der  Menge  von  1 — 3  Ccm.  ins  gesunde  Gelenk  injicirt 
wirkt.  Starke  locale  Schwellung  des  ganzen  Gelenkes  ist  die  Reac- 
tion  auf  diesen  Eingriff,  ohne  dass  jedoch  das  Allgemeinbefinden 
der  Thiere  wesentlich  gestört  erscheint  im  scharfen  Gegensatze  zur 
Wirkung  der  in  die  Pleurahöhle  eingebrachten  Lösung ;  Experimente, 
die  Herr  Prof.  König  aus  anderen  Gründen  anstellte,  ergaben  dass 
minime  Quantitäten  von  Carbolsäure  z.  B.  die  Application  derselben 
in  Form  des  Sprays  auf  die  geöffnete  Pleurahöhle  den  sofortigen 
Tod  der  Thiere  zur  Folge  hatten.  Hier  ist,  wie  erwähnt,  die  Reac- 
tion  vorwiegend  local  und  Obductionen  bis  zum  9.  Tage  ergeben 
als  Grund  der  Schwellung  neben  geringem  Oedem  ausgedehnte  In- 
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filtration  der  ganzen  Intima  mit  Rundzellen;  daneben  finden  sich  in 
den  hinteren  Partien  des  Gelenkes  ziemlich  zahlreiche  kleine  Blut- 
ergüsse in  die  Intima,  die  dort  auch  blutpigmenthaltige  Bundzellen 
in  Menge  enthält,  deren  Ursprung  allerdings  auch  auf  die  Perforation 
der  Kapsel  durch  die  Canttle  zurttckgefbhrt  werden  kann.  Endothel 
scheinbar  überall  intact,  Gelenk  frei  von  Inhalt.  Ganz  anders  die 
Resultate  nach  Injection  von  multiplen  kleinsten  Fremdkörpern,  Stärke- 
mehlkörnchen, Scbieferspäne,  Sand  etc.  etc.  in  CarboUösung :  Unter 
starker  Schwellung  etablirt  sich  alsbald  ein  lebhafter  entzündlicher 
Process  im  Gelenk;  massenhafte  Fibrinflocken  mit  weissen  Blut- 
körperchen durchsetzt  liegen,  die  Fremdkörper  einsohliessend,  im 
Gelenke  umher,  die  gleichen  Massen  überziehen  die  Synovialmem- 
bran,  die  bis  weit  in  die  Umgebung  bei  starker  Gefässdilatation  mit 
Eiterkörperchen  imprägnirt  ist.  Damit  beschränkt  sich  aber  auch 
die  Entzündung,  zur  Bildung  reinen  Eiters,  wie  nach  Eröffnung  des 
Gelenkes,  kommt  es  selbstverständlich  nicht,  sondern  es  beginnt  so- 
fort der  reparative  Process,  während  das  Gelenk  rasch  abschwillt. 
Von  der  Synovialmembran  aus  schiessen  in  grosser  Menge  rund- 
liche oder  langgestreckte  Zellen  aus,  durchwachsen  mit  grosser  Rapi- 
dität  die  ihr  aufliegenden  Fremdkörper  —  und  man  ist  doch  einiger- 
maassen  erstaunt,  wenn  beispielsweise  9  Tage  resp.  13  Tage  nach 
der  Injection  von  Stärkemehl  oder  Schieferspänen  die  Silberbehand- 
lung nachweist,  dass  ein  deutliches  Endothel  scheinbar  überall  im 
Gelenke  existirt,  dass  das  Gelenk  sich  in  seiner  innersten  Schicht 
schon  meist  wieder  regenerirt  hat  und  sowohl  dort  wo  Fremdkörper 
liegen,  als  dort  wo  sie  sich  nicht  ablagerten,  überall  eine  anschei- 
nend gleichmässige  Zelllage  nachweisbar  ist.  Wie  weit  überhaupt 
die  unbändige  Tendenz  des  Gelenkes  geht,  sich  durch  Ueberwuchern 
von  Endothel  über  Fremdkörper  wieder  eine  glatte  Innenfläche  zu 
schaffen,  das  lehrte  mich  besonders  ein  Versuch,  bei  dem  relativ 
grosse  Mengen  fein  gehackter  KrüUgaze  ohne  Zusatz  von  Carbolwasser 
ins  Gelenk  gebracht  waren.  7  Wochen  hernach  lag  die  ganze  Masse 
von  Endothel  überzogen  im  oberen  Recessus  in  Granulationsgewebe 
eingebettet,  das  eigenthttmliche  mit  zusammenhängenden  Zelllagen 
ausgekleidete  Hohlräume  enthielt,  als  ob  sich  hier  Schleimbeutel  öder 
etwas  ähnliches  bilden  wollte.  Als  histologisches  Curiosum  erwähne 
ich,  dass  in  diesem,  gut  1  Cm.  in  grössten  Durchmesser  haltenden 
Tumor  zahlreiche  Riesenzellen  kleinerer  Art  die  Baumwollenfasern 
umlagerten,  scheinbar  nagend  an  der  fremdartigen  Substanz.  Gegen 
Fremdkörper  dagegen  von  grösseren  Dimensionen  und  rundlicher 
Form  erweist  sich  das  Gelenk  als  machtlos.    Eisenkügelchen  von 
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V2  Mm.  DurdiBiesser,  die  ich  in  grosser  Menge  bis  zu  25  ins  Gelenk 
brachte,  blieben  bis  bht  2.  resp.  6.  Woche  verfolgt  frei  im  Gelenke 
liegen,  das  nur  im  Laufe  der  ersten  8 — 14  Tagen  schwillt,  um  dann 
unter  leichter  Injection  der  Synoyialmembran  dauernd  in  dem  glei- 
chen Zustande  zu  verharren.  Organische  Substanz  dagegen,  die  aus 
grösseren  körperlichen  Elementen  als  Blut  besteht,  fällt  der  Resor- 
ption anbeim.  Muskelfasern,  die  ohne  besondere  antiseptische  Cau- 
telen  nur  mit  ganz  reinen  Instrumenten  einem  noch  lebenden  Thiere 
entnommen,  in  Kochsalzlösung  verrieben  ins  Gelenk  injicirt  wurden, 
bewirkten  analog  der  Blutinjection  fast  gar  keine  Schwellung;  nach 
4  Wochen  zeigte  sich  nur  starke  Gefässinjection  der  Synovialmem- 
bran;  die  Muskelfasern  waren  sämmtlich  resorbirt  ausgenommen  mi- 
mine Reste,  die  in  Form  zweier  grauer  Kügelchen  zwischen  den  Lig. 
cruciatis  lagen.  Sie  bestanden  aus  kaum  noch  erkennbaren  Muskel- 
fasern, Pigmentschollen  und  aufgelagerten  Zellmembranen. 

III.  Differente  Fremdkörper. 

Zwei  Substanzen  schienen  mir  nach  längerem  Umhersuchen  am 
geeignetsten,  um  zunächst  eine  möglichst  tiefgreifende  Destruction 
des  Gelenkes  herbeizuführen,  und  dann  die  Rastitution  desselben  zu 
beobachten:  Quecksilber  und  Liq.  Ammon.  caustic.  In  Folge  einer 
Debatte  auf  dem  vorletzten  Chirurgencongress,  in  welcher  W.  Koch 
den  Beweis  verlangte,  dass  Hg  ein  chemisch  differenter  Körper  sei, 
der  die  Gewebe  alterire,  hatte  ich  eine  Injection  von  0,5  frisch  ge- 
glühtem Hg  in  die  rechte  Pleurahöhle  vorgenommen.  Das  Thier 
magerte  stark  ab,  verlor  fast  sämmtliche  Haare  und  als  es  9  Wochen 
nach  der  Injection  getödtet  wurde,  zeigte  sich  neben  Bildung  von 
Bindegewebsknötchen  und  Strängen  auf  der  Pleura  ein  abgekapseltes 
fast  wallnussgrosses  Exsudat  in  der  Pleurahöhle.  In  demselben  fan- 
den sich  überall  vertheilt  kleinere  und  grössere  Hg-Kügelchen,  wie- 
deram  die  Centren  von  Kugeln  bildend  deren  Grösse  von  dem  eben 
makroskopisch  sichtbaren  bis  zu  einem  Durchmesser  von  3 — 4  Mm. 
schwankte.  Sie  bestanden  gänzlich  aus  Eiterkörperchen,  central  in 
der  Umgebung  des  Hg-Kernes  zerfallen,  dann  kommt  eine  Schicht 
wohlerhaltener,  an  die  sich  ganz  nach  aussen  eine  Zone  grösserer 
Zellen,  Körnchenkugeln  etc.  etc.  anschliesst.  Gefässhaltiges  jungea 
Bindegewebe  mit  vielen  eingelagerten  Körnchenzellen  hält  die  ein- 
zelnen Kugeln  zusammen.  Hieraus  ging  zunächst  hervor,  dass  das, 
wenigstens  von  mir  benutze  Hg,  für  dessen  chemische  Reinheit  ich 
keine  Garantie  habe,  —  wohl  aber  für  dessen  aseptische  Beschaffen- 
heit —  die  Eigenschaft  hat,  in  einer  serösen  Höhle  Eiterung  in  seiner 
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Umgebnng  zu  erregen.  0  Je  nach  der  Grösse  des  Hg-KUgelcbens  er- 
streckt sich  diese  Einwirkung  auf  die  nähere  und  weitere  Umgebung, 
bis  schliesslich  der  Einfluss  aufhört  und  eine  reactive  zur  Gewebs- 
bildung  führende  Entzündung  den  Fremdkörper  einschliesst.  Hierauf- 
gestutzt  wurde  zunächst  einem  Thiere  ungekochtes,  dann  aber,  um 
jeden  Vorwurf,  dass  selbst  das  regulinische  Metall  noch  Fäulniss- 
keime mit  sich  führen  könne,  zu  entkräften^  einem  2.  Thiere  rechts 
frisch  in  Wasser  gekochtes,  12  Tage  später  links  isolirt  bis  zum 
Verdampfen  erhitztes  Quecksilber  ins  Kniegelenk  injicirt  in  der  Menge 
von  ca.  1,5.  Starke  Sohmerzhaftigkeit  und  eine  enorme  Schwellung, 
die  sich  alsbald  auch  auf  den  Ober-  und  Unterschenkel  erstreckte, 
waren  die  Folgen  dieser  Injection  und  das  erste  Thier  starb  45,  das 
zweite  25  resp.  13  Tage  danach,  zum  Skelett  abgemagert  In  allen 
3  Fällen  ergab  die  Section  partielle  AnfttUung  des  Gelenkes  mit 
Eiterkörperchen,  in  deren  Centrum  Hg  lag,  desgleichen  Eiterkugeln 
im  subserösen  Gewebe,  die  Gelenkintima  vortreibend;  daneben  be- 
standen aber  weit  hinauf  am  Ober-  und  hinab  am  Unterschenkel 
bis  zum  Fussgelenke  Abscesse,  die  zum  Theil  1  Cm.  den  Durch- 
messer haltende  Eitermassen  darstellten,  in  dem  jtlngsten,  13tägigen 
Falle  noch  viel  reinen  Eiter  enthaltend,  während  im  ältesten  die 
Degeneration  der  Eiterkörperchen  und  die  oben  geschilderte  reactive 
Entzündung  schon  weitere  Fortschritte  gemacht  hatte.  Knochen  und 
Knorpel  waren  vielfach  arrodirt,  doch  Hess  sich  an  vielen  Stellen  ein 
intactes  Endothel  die  vorgetriebene  Synovialmembran  überziehend 
nachweisen.  Die  übrigen  Organe  der  Thiere  zeigten  sich  anschei- 
nend gesund,  so  dass  die  genauere  Todesursache  unklar  blieb ;  wahr- 
scheinlich liegt  Hg- Vergiftung  vor. 

Für  alle  diejenigen,  welche  chemische  Einflüsse  als  Entzündungs- 
erreger negiren,  dürften  diese  Experimente  Interesse  haben,  da  sie 
doch  sicher  beweisen^  dass  in  Folge  des  Hg  schwere  Eiterungen  zu 
Stande  kommen,  die  sich  genau  ebenso  in  alle  Muskelinterstitien  senk- 
ten, wie  die  durch  Sepsis  hervorgerufenen. 

Die  Differenz  zwischen  beiden  beginnt  erst,  wenn  es  sich  um 
den  Endausgang  der  Abscesse  handelt.  Die  Kraft  des  septischen 
Stoffes  wirkt  meistentheils  fort,  bis  Perforation  der  Abscesse  erfolgt, 
während  hier  in  unseren  Fällen  die  Einwirkung  des  eitererregen- 
den Mediums  in  Folge  der  feinen  Vertheilung  desselben  und  des 


1)  Eine  Iigection  ins  intermuscul&re  Bindegewebe  führte  zu  demselben  Re- 
Bultate;  nach  6  Tagen  durchsetzten  schon  multiple  kleine  Abscesse  einen  grossen 
Theil  des  Oberschenkels,  in  den  die  Injection  gemacht  war. 
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Einschlusses  in  eine  Schicht  destruirter  Blutkörperchen  eine  be- 
schränkte bleibt,  wodurch  eine  relative  Ausheilung  des  Processes 
durch  Einkapselung  der  schliesslich  blos  noch  als  Fremdkörper  wir- 
kenden Masse  ermöglicht  wird.  Ein  Process  aber,  der  mit  Schmerz- 
haftigkeit,  Schwellung  und  Abscessbildung  verläuft,  kann  doch  wohl 
schwerlich  anders  als  Entzündung  bezeichnet  werden. 

Nach  dieser  Abschweifung  kehre  ich  zu  meinem  Thema  zurück 
und  bemerke,  dass  weitere  Versuche  selbstverständlich  mit  gerin- 
geren Mengen  von  Hg  angestellt  werden  mussten,  um  den  frühen 
Tod  der  Thiere  zu  verhindern.  Es  gelang  ein  Thier,  dem  nur  0,5 
frisch  gekochtes  Hg  injicirt  war,  3  Monate  lang  am  Leben  zu  er- 
halten trotz  vielfacher  Senkungsabscesse,  die  jedoch  im  Laufe  der 
Zeit  immer  mehr  an  Umfang  abnahmen.  Der  Befund  im  Gelenke 
war  wesentlich  der  oben  geschilderte,  d.  h.  wohl  erhaltenes  Endothel, 
einer  buckligen  von  Eiterkugeln  durchsetzten  Synovialmembran  auf- 
liegend. Frei  im  Gelenke  lagen  zwei  linsengrosse  grauweisse  Eiter- 
kugeln, analog  den  frUher  erwähnten,  deren  genauere  Untersuchung 
leider  versäumt  war.  Hier  nun  wurden  die  Kugeln  umhüllt  zu 
äusserst  von  einer  continuirlichen  Endothelmembran,  unter  der  ein 
0,03  Mm.  dickes  Stratum  von  concentrisch  geschichteten  eigenthüm- 
liehen  glashellen  Membranen  mit  eingestreuten  Kernen  lag,  von  einer 
solchen  Festigkeit,  dass  die  Kügelchen  nur  mit  ziemlicher  Gewalt- 
anwendung zerdrückt  werden  konnten.  Der  centrale,  bei  weitem 
grössere  Theil  der  Kugel  bestand  aus  Detritus  um  den  Hg -Kern  ge- 
lagert. Da  die  glashellen  Membranen  allen  in  die  Gelenkwand 
selbst  eingelagerten  Hg-Kugeln  fehlten,  so  scheinen  sie  mir  ein  aus- 
schliessliches Product  der  Endothelzellen  unter  abnormen  Ernäh- 
rungsbedingungen zu  sein,  derjenigen  Endothelzellen,  die  sich  ebenso 
gut  auf  die  Blutklumpen  auflagern,  wie  hier  auf  einen  im  Gelenk 
liegenden  unresorbirbaren  Frem4körper.  Dort  verschwinden  sie  wie- 
der in  Folge  der  Resorptionsfahigkeit  der  umschlossenen  Massen, 
hier  liefern  sie  eine  derbe  Membran,  die  ihre  Resistenz  behält,  wenn 
die  weissen  Blutkt^rperchen  längst  zu  Grunde  gegangen  sind. 

Histogenetisch  schien  mir  diese  Thatsache  interessant  genug,  um 
sie  hier  zu  erwähnen.  Ob  sich  stets  um  nicht  resorbirbare  Fremd- 
körper derartige  Membranen  bilden,  ob  sie  alle  ein  zusammenhän- 
gendes Endothel  haben,  das  zu  eruiren,  würde  mich  zu  weit  geführt 
haben,  bedarf  jedenfalls  einer  eigenen  Untersuchungsreihe;  was  ich 
an  denjenigen  fibrinösen  Fremdkörpern  gesehen  habe,  die  sich  um 
Schieferspäne  etc.  gebildet  hatten,  lässt  mich  zusammen  mit  dem 
Befunde  am  3  Monate  alten  Hg -Kügelchen  schliessen,  dass  zuerst 
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eine  anvollständige ,  später  eine  vollständige  Endotbelmembran  die- 
jenigen Fremdkörper  überzieht,  an  die  sieh  Fibrin  und  weisse  Blut- 
körperchen anlagern,  während  runde  Eisenkugeln  ohne  Ueberzug 
bleiben. 

Ganz  abweichende  Resultate  von  der  Hg-lnjection  gab  die  An- 
wendung des  Liq.  Ämmon.  caustici  auf  das  Gelenk.  Das  Thier,  dessen 
Gelenke  nach  je  0,2  alsbald  stark  geschwollen  waren,  behielt  per- 
manent die  Schwellung  und  es  ergab  sich  bei  der  erst  ein  halb  Jahr 
später  yorgenommenen  Obduotion,  dass  die  Gelenke  schwer  gelitten 
und  in  einen  der  Arthritis  deformans  ähnlichen  Zustand  ttbergefllhrt 
waren.  Knochen  und  Knorpel  vielfach  geschwunden,  letzterer  auf* 
gefasert,  ebenso  die  Bandscheiben,  leichte  Rand  Wucherungen  zur 
Seite  der  Fossa  patellaris,  trflbe  Synovia  in  dem  von  einer  stark 
verdickten  Synovial membran  ausgekleideten  Gelenke,  trotzdem  an- 
scheinend ganz  intactes  Endothel  die  Innenfläche  desselben  über- 
ziehend. 

Da  nur  allein  die  injicirten  Kniegelenke  von  der  geschilderten 
Veränderung  befallen  waren,  die  übrigen  Gelenke  nicht,  glaube  ich 
mit  Recht  der  Einwirkung  des  Liq.  Ammon.  caustic.  die  Schuld  daran 
zuschieben  zu  müssen,  so  auffallend  es  auch  ist,  dass  eine  wässerige 
Substanz,  die  sich  unmöglich  lange,  noch  dazu  in  einem  Kaninchen- 
kniegelenke, halten  kann,  so  langdauernde  Folgen  hinterlassen 
konnte.  Nur  das  Endothel  schien,  wie  erwähnt,  ebenso  intact  zu 
sein  nach  dieser  doch  gewiss  nicht  leichten  Attaque,  wie  nach  Hg- 
Einwirkung.  Von  einem  Verwachsensein  des  Gelenkes,  einer  Ver- 
ödung auch  nur  einzelner  Partien  ist  trotz  der,  wie  ich  annehme, 
schweren  Schädigung  nirgends  etwas  zu  bemerken,  überall  Regene- 
ration und  damit  Wiederherstellung  eines  ausgiebig  functionirenden 
Gelenkes.  Ob  dasselbe  stattfindet  nach  ausgedehnter  Exstirpation 
des  Endothels  resp.  der  Gelenkmembran,  das  habe  ich  leider  durch 
das  Experiment  nicht  entscheiden  können.  Diejenigen  Versuche,  in 
denen  ich  mittelst  zweier  seitlioher  Einschnitte  die  ganze  vordere 
Kapselpartie  entfernte,  schlugen  trotz  der  auf  Asepsis  gerichteten 
Bestrebungen  fehl  durch  totale  Vereiterung  der  Gelenke  und  Tod 
an  Sepsis,  so  dass  ich  mich  mit  dem  Nachweis  der  Restitution  des 
Gelenkinneren  nach  chemischer  Alteration  begnügen  muss. 

So  viel  von  indifferenten  und  differenten  Fremdkörpern;  beide 
zeigten  sich,  wenn  sie  in  der  gehörigen  Menge  fein  vertheilt  einge- 
spritzt wurden,  als  mehr  oder  weniger  starke  Entzttndungserreger. 

Stets  war  jedoch  die  mehr  oder  weniger  vollständige  Restitution 
des  Gelenkes  der  Abschluss  dieser  Entzündung,  wobei  indifferente 

D«ttt«cbe  Zeltaohrift  f.  Chirurgie.   XII.  Bd.  30 


464    Xiy.  Elin.  Stadien  und  Erfahrangen  aus  der  chinug.  Klinik  in  Qöttingen. 

nicht  reaorptionsfähige  Fremdkörper,  falls  sie  von  einer  bestimmten 
Grösse  und  Gestalt  waren,  der  Wandung  einverleibt  wurden,  wäh- 
rend nur  grössere  von  rundlicher  Form  frei  im  Gelenke  bleiben, 
dasselbe  in  einen  leichten  chemischen  Reizzustand  versetzend.  So 
werden  auch  die  Sägesplitter  des  Femur  bei  der  Ogston'schen 
Operation  wohl  ebenfalls  bald  der  Gelenkwand  angehören  resp.  bei 
spitziger  Beschaffenheit  in  die  weitere  Umgebung  des  Gelenkes  wan- 
dern, was  ich  ebenfalls  bei  Schiefersplittem  sah,  die  mit  ins  Gelenk 
gerissenen  Muskeln  und  das  Bindegewebe  resorbirt  werden.  Ob  die 
Restitution  des  Gelenkes  nach  einer  Eiterung,  die  auf  chemische 
Reize  zu  Stande  kam,  nach  einer  Destruction  desselben  durch  Liq. 
Ammon.  caustici,  einen  Schluss  erlaubt  in  Betreff  des  Verhaltens 
menschlicher  Gelenke,  wenn  in  Folge  von  Infection  sich  dort  eine 
Eiterung  gebildet  hat,  das  bleibe  dahingestellt. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  noch  auf  eine  Frage  einzu- 
gehen, deren  Beantwortung  ich  ebenfalls,  anfänglich  sogar  haupt- 
sächlich im  Auge  hatte;  sie  betrifft  die  Gelenktuberculose,  die 
ich  durch  chronische  auf  das  Gelenk  einwirkende  Reize  zu  erzeugen 
gedachte,  entsprechend  der  alten  Erfahrung,  dass  bei  scrophulösen 
Individuen  Gelenktraumen  zuweilen  zur  Tuberculose  derselben  führen. 
Das  Kaninchen  wird  als  ein  zur  Tuberculose  sich  neigendes  Thier 
betrachtet;  hier  mttssten  Blutergüsse,  weiterhin  chronisch  wirkende 
Irritamente  am  ersten  Tuberculose  erzeugen. 

Nichts  von  diesen  Erwartungen  ist  eingetroffen  im  Gegensatze 
zu  den  schlagenden'Erfolgen,  die  hier  und  anderwärts  durch  Impfun« 
gen  mit  tuberculösem  Gelenkeiter  etc.  erreicht  sind.  Es  folgt  viel« 
leicht  aus  diesem  negativen  Resultat  wenigstens  so  viel,  dass  Kanin- 
chen nicht  als  so  hereditär  tnberculOs  inficirt  angesehen  werden 
können,  wie  man  dies  bei  solchen  Menschen  annehmen  muss,  die 
eben  in  Folge  einfacher  Verletzungen  ihrer  Gelenke  eine  Tuberculose 
derselben  acquiriren. 
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XII.  Ueber  die  ReaistenzflUlIgkeit  des  menschliclien 

Eniegelenks. 

Von 

Dr.  B.  Biedel, 

Doc«nt  der  Chirorfle  nnd  I.  AMiitent  der  ebirarg.  Klinik  in  Gtfttlngen. 

Ein  wesentlich  praktisches  Bedttrfniss  war  die  Veranlassung  zu 
der  nachfolgenden  einfachen  experimentellen  Studie:  Kein  Gelenk 
wird  bei  FlQssigkeitsansammlungen  mechanisch  so  vielfach  behan- 
delt, als  das  Kniegelenk.  Das  Verfahren  der  forcirten  Compression 
schreibt  die  Anwendung  einer  relativ  grossen  Gewalt  bei  der  Appli- 
cation der  Binden  vor,  der  Bluterguss  selbst  scheint  zuweilen  so  prall 
gespannt,  dass  Perforation  des  Gelenkes  droht  —  und  nirgends  findet 
sich  eine  Angabe,  wie  viel  Druck  eigentlich  ein  gesundes  Kniegelenk 
verträgt,  wie  gross  seine  Resistenzfähigkeit  ist. 

Diese  Lücke  Hess  sich  auf  bequeme  Weise  ausfüllen  durch  Ex- 
perimente an  der  Leiche,  falls  letztere  möglichst  frisch  und  die  Zahl 
der  Versuche  gross  genug  war,  um  bei  der  supponirten  individuellen 
Verschiedenheit  in  der  Stärke  der  Gelenke  allgemein  gOltige  Mittel* 
werthe  zu  finden. 

Als  Maass  der  Resistenzfähigkeit  diente  der  Druck  einer  Flüssig- 
keitssäule,  Wasser  oder  Quecksilber.  Als  Injectionsapparat  wurde 
neben  der  Spritze  ein  schlanker  graduirter  Glascylinder  benutzt,  an 
dessen  unterem  Ende  ein  entsprechend  langer  Gummischlauch  sich 
befand  oder  auch  der  zu  Blutgeßlssinjectionen  so  vielfach  verwandte 
Quecksilberdruckapparat,  der  aus  zwei  durch  Gummischlauch  mit 
einander  verbundenen  Hg-Gefässen  bestehend,  ja  durch  Heben  des 
einen  Gefässes  einen  ganz  enormen  Druck  gestattet.  Als  Injections- 
flässigkeit  dienten  neben  dem  Wasser  auch  weniger  rasch  filtrirende  ^) 
Substanzen:  Blutserum,  geschlagenes  Blut  vom  Rinde  und  Leim- 
lösung. Ein  am  oberen  inneren  oder  äusseren  Rande  der  Patella 
in  schräger  Richtung  so  eingestossener  Troikart,  dass  die  Canäle 
frei  zwischen  Patella  und  Femur  stand,  vermittelte  den  Eintritt  der 
Injectionsmassen  ins  Gelenk. 

Fünf  Experimente  an  relativ  gut  genährten  männlichen  Leichen 

1)  Die  Filtrationsgeschwindigkdt  Yon  Wasser,  Serum  nnd  geschlagenem  Blut 
yerhält  sich  ungefähr  wie  1 :  2 :  30 ,  eine  Angabe ,  die  auf  vielfache  zu  anderen 
Zwecken  unternommene  Experimente  gestützt,  vielleicht  mit  Rücksicht  auf  die 
verschieden  rasche  Resorption  von  hydropischen  und  sanguinolenten  Ergüssen 
nicht  ohne  Interesse  ist. 

30* 
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mittelst  des  oben  erwähnten  Glascylinderapparates  ausgeführt,  er- 
gaben nun  in  extendirter  Lage  des  Kniegelenks  Folgendes:  Bei 
V2  Meter  Druck  treten  circa  80  Ccm.  Flüssigkeit  ins  Gelenk,  bei 
1  Meter  120,  bei  2Va  Meter  150  Gem.,  wobei  das  Gelenk  mittelst 
seines  hohen  Grades  von  Elasticität  so  prompt  auf  die  Druckerhöhung 
reagirt,  dass  es  wie  eine  Kautschukblase  nach  Vi — V2  Minute  die 
entsprechende  Ausdehnung  gewonnen  hat.  Zwischen  3V2— 4  Meter 
Wasser-  resp.  Blutdruck  platzt  nach  Einführung  von  in  toto  180  bis 
200  Ccm.  Flüssigkeit  das  Gelenk.  Analoge  Ergebnisse  lieferte  der 
Hg- Apparat:  in  4  Versuchen  trat  Perforation  bei  25—30  Gem.  Hg- 
Druck  ein,  nachdem  die  eben  genannte  Flüssigkeitsmenge  ins  Ge- 
lenk getrieben  war. 

Wer  sich  einmal  die  Mühe  nimmt  mittelst  einer  Spritze  einer 
Hg-Säule  von  30  Ccm.  oder  einer  Wassersäule  von  4  Meter  das 
Gleichgewicht  zu  halten ,  der  weiss  wie  wenig  dazu  nöthig  ist,  um 
diesen  Druck  mit  dem  Finger  zu  überwinden.  Dementsprechend 
platzt  auch  das  Gelenk  bei  der  Injection  mittelst  der  Spritze  ganz 
ungemein  leicht  —  in  extendirter  Stellung. 

Ganz  anders  liegt  die  Sache  bei  Flexion  des  Gelenkes.  Mit 
zunehmender  Beugung  nimmt,  während  von  einer  gewissen  mittleren 
Stellung  aus  die  Capacität  bekanntlich  immer  geringer  wird,  die 
Besistenzfähigkeit  fortwährend  zu  und  zwar  in  solchem  Maasse,  dass 
schliesslich  das  Gelenk  in  stark  flectirter  Stellung  mehr  Flüssigkeit 
enthalten  kann,  als  in  mittlerer;  die  verminderte  Capacität  wird  also 
übercompensirt  durch  die  grössere  Resistenzfähigkeit.  Die  darauf 
bezüglichen  Versuche,  oftmals  wiederholt  und  zwar  mittelst  Spritze, 
■bei  deren  Anwendung  man  es  am  leichtesten  merkt,  wann  die  Per- 
foration des  Gelenks  eintritt,  ergaben  immer  dasselbe  Resultat.  In 
stark  flectirter  Stellung  beginnt  der  Widerstand  des  Gelenks  schon 
nach  Einführung  von  60,0  Flüssigkeit  sich  geltend  zu  machen,  trotz^ 
dem  konnte  ich  in  einzelnen  Fällen  bis  zu  250  selbst  280  Ccm.  in- 
jiciren,  ehe  Perforation  eintrat.  Der  Kraftaufwand  war  allerdings 
dann  auch  ein  ganz  enormer,  beim  geringsten  Nachlasse  des  Druckes 
schoss  der  grösste  Theil  der  injicirten  Flüssigkeit  wieder  in  die 
Spritze  zurück  und  trotzdem  platzt  das  Gelenk  erst  so  spät. 

Die  Erklärung  dieses  anscheinend  so  paradoxen  Verhaltens  liegt 
auf  der  Hand,  wenn  man  die  tpyischen  Perförationsstellen  berücksich- 
tigt. Bonnet  ^)  hat  bekanntlich  bei  seiner  Versuchsanordnung:  Injec- 
•tion  durch  die  angebohrten  Knochen  als  gewöhnliche  Perforationsstelle 
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die  obere  Spitze  deB  Quadricepsschleimbeutels  angegeben,  in  anderen 
Fällen  erfolgte  sie  auf  dem  Wege  des  PoplitealBchleimbeutels  allerdings 
surtout  qn'on  soutient  le  genou  en  avant  pendant  Tinjection.  lieber 
den  Procentsatz  wie  oft  hier,  wie  oft  dort,  spricht  er  sich  nicht  aus. 
In  den  von  mir  angestellten  circa  30  Experimenten  erfolgte  nur  1  mal 
isolirte  Perforation  in  der  Kniekehle,  gleichgültig,  ob  das  Gelenk  in 
extendirter  oder  flectirter  Stellung  war,  sonst  immer  an  der  Spitze  0 
des  Qnadricepsschleimbeutels  und  nur  in  einigen  wenigen  Fällen  am 
Uebergange  desselben  in  das  eigentliche  Gelenk  auf  der  medialen 
Seite,  auch  wenn  die  Section  den  Beweis  lieferte,  dass  z.  B.  die  er- 
kaltete Leimmasse  hinten  alle  Taschen  des  Gelenks  ausfüllte.  Von 
da  nahm  sie  regelmässig  ihren  Weg  um  den  medialen  Theil  des 
Schenkels  herum  im  Muse.  vast.  internus  sowohl  nach  oben  als  seit- 
lich tief  in  die  Kniekehle  vordringend  und  nur  noch  durch  die 
schwache  Fascie  des  Muse.  vast.  int.  an  dem  directen  Eintritt  in 
dieselbe  verhindert.  Nach  aussen  um  den  Schenkel  herum,  wie  es 
Bonn  et  angibt,  habe  ich  die  Injectionsmasse  nie  ihren  Weg  neh- 
men sehen» 

Wenn  nun  aber  die  genannte  Stelle  die  schwächste  ist,  so  be- 
greift sich  leicht,  warum  bei  der  beschriebenen  Versucbsanordnung 
die  Resistenzfähigkeit  des  Gelenks  in  extendirter  Stellung  viel  grösser 
ist  in  Flexionsstellung.  Es  legt  sich  eben  die  derbe  Sehne  des  Qna- 
driceps  mit  grosser  Gewalt  auf  die  schwache  Stelle,  während  zu- 
gleich hinten  in  der  Kniekehle  die  schwachen  Stellen  im  Gelenke 
durch  die  zusammengepressten  Weichtheile  so  verstärkt  werden,  dass 
auch  dort  keine  Perforation  erfolgen  kann ,  diese  schliesslich  doch 
noch  vorne  zu  Stande  kommt.  Hier  spielt  also  die  Musculatur  selbst 
an  der  Leiche  eine  hervorragende  Rolle,  während  die  Wirkung  der- 
selben in  extendirter  Stellung  an  der  Leiche  ganz  suspendirt  ist,  da 
ja  nur  ein  lockeres  Bindegewebe  die  Spitze  des  Quadricepsschleim- 
beuteis,  abgesehen  von  dem  schwachen  Muse,  subcrur.,  stützt.  Hier- 
durch erklärt  sich  auch  wohl  die  ziemlich  gleiche  Resistenzfähigkeit 
der  Kapsel  bei  muskelstarken  und  muskelschwachen  Individuen,  die 
mir  bei  Injectionen  in  flectirter  Stellung  in  viel  weiteren  Grenzen  zu 
schwanken  schien,  als  in  extendirter  Lage. 


1)  Die  Perforation  tritt  immer  in  Form  eines  schmalen  Spaltes  anf ,  der  nur 
relatiT  wenig  Flflssigkeit  den  Durchgang  gestattet  Beim  Hg-Apparat  ist  es  des- 
halb oft  schwer  den  Moment  zu  bestimmen,  wann  die  Perforation  eintrat.  Bei  er- 
höhtem Drucke  bleibt  das  Gelenk  prall  gefüllt,  die  Extremität  hebt  sich  im  Knie- 
gelenke vom  Tische  ab,  da  mehr  Flüssigkeit  zugeführt  wird,  als  aus  dem  engen 
Spalte  abfiiessen  kann  in  der  gleichen  Zeit. 
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Das  bis  jetzt  Gesagte  bezieht  sich  aasschliesslich  auf  die  Re» 
Bultate,  die  erhalten  wurden  durch  forcirte  Injectionen  ins  Gelenk, 
sei  es  in  flectirter,  sei  es  in  extendirter  Stellung  desselben. 

Anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  man  ein  partiell 
gefflUtes  Gelenk  durch  forcirte  Flexion  zu  sprengen  sucht.  Hier 
treten  je  nach  der  Menge  der  injicirten  Flüssigkeit,  nach  der  doch 
iiumerhin  in  gewissen  Grenzen  schwankenden  Capacität  des  Gelenks 
sehr  complicirte  Verhältnisse  auf,  so  dass  kaum  etwas  beim  Expe- 
rimente an  der  Leiche  herauskommt,  was  auf  allgemeine  Gültigkeit 
Anspruch  machen  kann.  Arbeitet  man  mit  wenig  Flüssigkeit  im  Ge- 
lenke, so  lässt  sich  dasselbe  zu  einem  solchen  Grade  von  Flexion 
überführen,  dass  eben  die  dadurch  vermehrte  Resistenzfähigkeit  die 
Perforation  hindert.  Grössere  Mengen  von  Flüssigkeit  dagegen  spren- 
gen das  Gelenk  schon  in  einer  mittleren  widerstandsunfähigen  Situa- 
tion. Dabei  ist  anscheinend  die  Verschiebung  von  Muskeln  und 
Bändern  während  der  Flexionsbewegung  Schuld,  dass  dann  noch 
andere  schwache  Stellen  im  Gelenke  zu  Stande  kommen,  als  die  ge- 
nannten, und  dass  von  diesen  beiden  wieder  die  Perforation  auf  dem 
Wege  des  Poplitealschleimbeutels  neben  der  an  der  Vorderfläche  des 
Oelenks  an  Häufigkeit  zunimmt.  Ausser  diesen  beiden  gibt  es  aber 
auch  noch  Perforationen  in  unregelmässiger  Weise  auf  dem  Wege  des 
medialen  Gastrocnemiusschleimbeutels  und  unter  der  medialen  Band- 
.Scheibe  in  den  Semimembranosusschleimbeutel  etc.;  eine  Häufigkeits- 
scala  darüber  aufzustellen  schien  mir  bei  den  oben  erwähnten  Fehler- 
quellen unmöglich. 

Es  fragt  sich  nun,  wie  viele  von  diesen  Ergebnissen  der  Experi- 
mente an  der  Leiche  auf  den  Lebenden  übertragbar  sind. 

Brauchbar  ist  zunächst  der  erste  Befund:  das  Kniegelenk  auch 
des  Lebenden  verträgt  in  extendirter  Stellung,  weil  alle  Muskelwir- 
kung ausgeschaltet  ist,  keinen  höheren  Druck  als  4  Meter  Wasser 
auszuüben  vermögen.  Dieser  geringen  Resistenzfähigkeit  sollte  man 
sich  bewusst  sein,  wenn  man  einen  Hydrops  mit  forcirter  Compres- 
sion  behandelt.  Es  sind  ja  allerdings,  wenn  ein  Hydrops  ein  frisches 
noch  nicht  durch  alte  Ergüsse  ausgedehntes  Gelenk  befällt,  schwer- 
lich mehr  als  100  Ccm.  Flüssigkeit  in  den  prall  gespannten,  an- 
scheinend viel  grössere  Quantitäten  enthaltenden  Räume,  trotzdem  ist 
die  gewöhnliche  Methode  der  Einwicklung  gewiss  mit  grossem  Rechte 
beizubehalten,  nämlich  durch  eine  Testudo  mit  sieh  nähernden  Bögen 
zunächst  den  oberen  Theil  des  Gelenks  zu  stärken  und  dann  erst 
zum  Schluss  durch  die  letzte  über  die  Patella  laufende  Tour  einen 
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weit  höheren  Druck  auszuüben,  als  der  geringe,  den  4  Meter  Wasser 
repräsentiren. 

Eine  Sprengung  der  Kapsel  mit  Eintritt  der  hydropisehen  Fiüs- 
Bigkeit  in  die  Umgebung  des  Gelenks  ist  gewiss  kein  Unglttck;  es 
könnte  aber  doch  einmal  durch  Kapselruptur  ein  Bluterguss  an  die 
Stelle  des  Hydrops  treten  und  wie  rasch  dieser  von  einem  erkrank- 
ten Gelenke  resorbirt  wird,  das  wissen  wir  ja  nicht  genau. 

Als  zweites  Resultat  möchte  ich  hervorheben,  dass  die  Furcht 
eines  Unerfahrenen,  ein  Bluterguss  könne  bei  gleichbleibender  Lage 
der  Extremität  das  Gelenk  sprengen,  eine  unbegründete  ist.  Der 
Blutdruck  in  der  Art.  femoralis  ist  gleich  einem  Drucke  von  13  Cm. 
Hg,  ein  voller  Strahl  aus  derselben  würde  also  noch  nicht  im  Stande 
sein,  das  Gelenk  zu  sprengen,  viel  weniger  natürlich  eine  Blutung 
aus  den  relativ  kleinen  Arterien,  die  bei  einer  Knochen-  oder  Bän- 
derläsion ihr  Blut  ins  Gelenk  ergiessen. 

Wenig  praktischen  Werth  hat  die  Notiz  über  die  vermehrte  Re- 
sistenzfähigkeit des  Gelenks  in  Flexionsstellung.  Abgesehen  davon, 
dass  im  Leben  der  unglückliche  Zufall,  der  ein  mit  Flüssigkeit  ge- 
fülltes Gelenk  in  Flexionsstellung  führte,  sehr  selten  ist,  macht  der 
oben  erwähnte  Einfluss  grösserer  Flüssigkeitsmengen,  die  man  nicht 
genau  im  vorliegenden  Falle  bestimmen  kann,  jedes  etwaige  Expe- 
rimentiren mit  Kniegelenken,  in  denen  Flüssigkeit  sich  befindet,  auf 
die  vermehrte  Resistenzfähigkeit  hin,  bedenklich,  so  dass  auch  hier 
die  Praxis  die  alte  bleibt. 

Fast  ohne  Werth  ist  endlich  die  Angabe,  dass  bei  Injection  unter 
circA  30  Fällen  die  Perforation  an  der  Spitze  des  Quadricepsschleim- 
beutels  auftrat  Höchstens  für  die  zufällige  Sprengung  alter  rein 
seröser  Ergüsse  ohne  jeden  entzündlichen  Charakter,  bei  denen  es 
sich  um  rein  mechanische  Verhältnisse  bei  relativ  unversehrter  Kapsel 
handelt,  könnte  ein  von  der  Natur  vorgeschriebener  Weg  aus  obiger 
Angabe  abgeleitet  werden.  Wo  es  aber  gerade  darauf  ankommt,  die 
Perforationsstellen  zu  kennen,  bei  Eiterung  und  vollends  bei  Eiterung 
nach  Tuberculose  des  Gelenks,  da  treten  die  gegebenen  mechanischen 
Verhältnisse  mehr  in  den  Hintergrund,  der  Schwerpunkt  liegt  wohl 
mehr  auf  der  localen  Destruction  der  Gelenkmembran,  und  so  gerne 
auch  der  Eiter  die  vorgeschriebenen  Wege  benutzt,  so  wenig  wird 
man  sicher  auf  eine  Gesetzmässigkeit  in  dieser  Hinsicht  rechnen 
können. 
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XIII.  Casulstlsehes  über  iBOllrte  tnbereulOse  Geschwülste 

des  Enl^elenks. 

Von 

J>r.  B.  Biedel. 

Im  vorigen  Jahre  ^)  sind  von  hier  zwei  Fälle  von  circumscripten 
tuberculösen  Oeschwulstbildungen  am  Kniegelenke  mitgetheilt  wor- 
den, welche  als  erstes  Symptom  einer  späteren  allgemeinen  Gelenk- 
tuberculose  auftraten.  Die  nachfolgenden  Zeilen  enthalten  zwei  wei- 
tere derartige  Beobachtungen,  denen  ich  jedoch  ein  Referat  über  den 
Verlauf  des  zweiten  der  damals  mitgetheilten  Fälle  vorausschicken 
möchte,  da  er  in  mehrfacher  Beziehung  interessant  ist. 

Der  nunmehr  20  Jahre  alte,  immer  noch  bltthend  aussehende, 
von  gesunden  Eltern  abstammende  Mensch,  hatte,  wie  damals  schon 
erwähnt,  wenige  Monate  nach  der  ersten  Operation  (23.  Mai  1877) 
einen  zweiten  Knoten  dicht  an  der  Patella  bekommen,  zu  dem  sich 
im  Laufe  des  Jahres  1878  immer  mehr  gesellten,  besonders  dicht 
unter  und  seitlich  von  der  Kniescheibe.  Doch  waren  dabei  die  sub- 
jectiven  Beschwerden  zeitweise  so  gering,  dass  Patient  weite  Wege 
machen,  tanzen  etc.  und  das  Knie  unter  sehr  geringen  Beschwerden 
bis  zum  rechten  Winkel  beugen  konnte.  Erst  eine  stolpernde  Be- 
wegung beim  Hinuntergehen  von  der  Treppe  fachte  das  Leiden  im 
Januar  1879  wieder  an  und  zwang  ihn  am  9.  Februar  1879  ins 
Spital  einzutreten. 

Die  Untersuchung  constatirte  neben  massigem  Hydrops  und  all- 
gemeiner Schwellung  der  Synovialmembran  multiple  Knoten  in  der- 
selben, die  mit  weichem  Knirschen  sich  leicht  seitlich  hin-  und  her- 
schieben liessen.  Bewegungen  des  Gelenks  glatt  in  der  oben  er- 
wähnten Excursionswelte ,  keine  Dislocation  der  Knochenenden  am 
Gelenk. 

21.  Februar  1879.  Die  Querdurchsägung  der  Patella  und  zwei 
seitliche  Längsschnitte  legten  dasselbe  bloss;  circa  50  Ccm.  wenig 
getrübte  Synovia  und  einzelne  bohnengrosse  Beiskörper  traten  zu- 
nächst aus  und  dann  bot  sich  ein  ganz  eigenthtlmlicher  Anblick  dar: 
die  Gelenkkapsel,  sammetartig  roth,  gut  V4 — Vs  Cm.  dick,  zeigte 
sich  überall  mit  grösseren  und  kleineren  fibrinösen  Prominenzen  be- 
deckt, die  zum  Theil  zottenförmig  2  selbst  3  Gm.  lang  an  der  Basis 
im  Durchmesser  zwischen  feinen  Fädchen  und  1  Gm.  dicken  Strängen 

1)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  X.  S.  45. 
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schwankten.  Bald  standen  sie  einzeln,  bald  blumenkohlartig  zusam-r 
mengedrängt  oder  auch  leicht  plattgedrückt  die  Form  einer  eben 
aufgebrochenen  Rose  nachahmend.  0  Die  gleichen  Massen  quollen, 
den  Lig.  cruoiatis  aufsitzend,  aus  der  Tiefe  des  Gelenkes  hervor. 
Auf  anderen  Stellen  waren  fibrinöse  Massen  in  Schwarten  der  Syno- 
vialis auf-  und  eingelagert,  derb  und  fest  adhärent.  Die  Knorpel- 
flachen  des  Femur  sowohl  wie  der  Tibia  waren  ganz  intact,  glatt 
und  glänzend,  ausgenommen,  dass  quer  ttber  beide  Condylen  des 
Femur,  entsprechend  ungefähr  der  Hemmungsfacette ,  eine  Vs  Cm. 
tiefe  und  ^/4  breite  von  Granulationen  ausgefressene  Furche  verlief. 

Die  relative  Intactheit  der  Knochen  und  ebenso  der  Gelenkbän- 
der forderte  zu  dem  Versuche  auf,  zunächst  von  der  vollständigen 
Resection  desselben  abzusehen  und  sich  mit  der  möglichst  ausgie- 
bigen Entfernung  der  erkrankten  Synovialmembran  zu  begnügen; 
dabei  blieben  selbstverständlich  die  in  den  hinteren  Abschnitten  des 
Gtelenks  liegenden,  wahrscheinlich  doch  analog  erkrankten  Theile 
der  Synovialmembran  unberücksichtigt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpirten  Partie  ergab 
zunächst,  dass  dort,  wo  kein  Fibrin  der  Synovialintima  aufgelagert 
war,  ein  deutlieh  durch  Arg.  nitric.  darstellbares  Endothel  die  Innen- 
fläche des  Gelenks  überzog,  jedoch  war,  wie  Querschnitte  lehrten, 
dies  Endothel  nicht  einschichtig,  sondern  die  Zellen  lagen  in  vier- 
bis  sechsfacher  Schicht  übereinander,  besonders  bei  schwacher  Ver- 
grösserung  sich  deutlich  als  zusammenhängende  Platte  präsentirend, 
während  sie  bei  stärkerer  Vergrösserung  ohne  scharf  erkennbare 
Grenze  in  das  unterliegende  mit  Rundzellen  infiltrirte  Gewebe  über- 
gingen. Dieses,  zum  Theil  weich  und  reich  an  Zellen,  zum  Theil 
derbfaserig  ohne  eingelagerte  zellige  Elemente,  enthielt  massenhaft 
grosse,  mit  centraler  Riesenzelle  versehene  Tuberkel,  wahre  Muster- 
exemplare, bei  denen  man  die  Ausläufer  der  Riesenzellen  weit  hin- 
ein in  die  Substanz  der  Tuberkel  sich  verzweigend  sehen  konnte, 
das  Reticulum  derselben  darstellend.  Bald  liegen  diese  Tuberkel 
dicht  unter  der  Synovialintima,  bald  sind  sie  anscheinend  durch  die 
überall  stellenweise  eingelagerten  Fibrinmassen  in  die  Tiefe  gedrängt, 
welche  letztere  unregelmässig  sich  ohne  scharfe  Grenze  an  das  be- 
lebte Gewebe  anschliessen,  bald  tief  eindringend  in  die  Gelenkmem- 
bran, bald  als  flottirende  Masse  mit  centraler  bindegewebiger  Zotte 
im  Inneren  in  das  Gelenk  hineinragend,  bald  auch  allein  zur  Zotte 
sich  ausziehend.    Stellenweise  sieht  man  einen  schmalen  Endothel- 


1)  Siehe  Figur  2,  Taf.  XVI  u.  XVn.  Bd.  XI  dieser  Zeitschrift. 
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saum  partiell  auf  diese  Fibrinzotte  hinaufkriechen ,  für  gewöhnlich 
sind  sie  aber  frei  von  zelligem  Ueberzuge,  ebenso  wie  sie  im  In- 
neren, abgesehen  von  vereinzelt  eingestreuten  Bundzellen  nur  aus 
oft  concentrisch  gelagerten  Fibrinplatten  bestehen ;  analog  verhielten 
sich  die  feinen  fibrinösen  Körperchen,  die  zuerst  bei  der  Operation 
austraten. 

Der  weitere  Verlauf  des  Falles  war  zunächst  ein  günstiger.  Die 
Wunde  blieb  aseptisch,  kein  Fieber  trat  ein,  doch  blieb  eine  grosse 
Empfindlichkeit  des  Gelenks  bestehen,  die  sich  besonders  beim  Druck 
auf  die  hinteren  nicht  exstirpirten  Gelenkpartien  durch  Schmerzens- 
äusserungen  docnmentirte.  Diese  Empfindlichkeit  nahm  im  Laufe 
des  März  und  April  immer  mehr  zu,  die  wenigen  restirenden  Fisteln 
zeigten  keine  Tendenz  zur  Heilung.  Anfang  April  begann  Patient 
zu  fiebern,  und  bald  zeigte  sich  ein  Abscess  in  der  Wade,  der  sich 
trotz  mehrfacher  Incisionen  immer  weiter  senkte  und  endlich  am 
26.  Mai  1879  zur  Amputation  des  Oberschenkels  zwang.  Die  Unter- 
suchung des  Knies  zeigte,  dass,  also  schon  nach  3  Monaten,  eine 
gänzlich  knöcherne  Vereinigung  der  durchsägten  Patella  eingetreten 
war,  so  dass  die  Schnittlinie  kaum  noch  sichtbar  war,  während  der 
eingedrückte  Nagel  eine  verminderte  Consistenz  des  Knochens  dort 
noch  nachweisen  konnte.  Femur  und  Tibia  lagen  sich  jetzt,  von 
Knorpel  entblösst,  einander  gegenüber,  eine  derbe  Granulationsmem- 
bran, in  die  zahlreiche  Knorpelinseln  mit  einzelnen  Knochenpunkten 
eingestreut  lagen,  überzog  die  Oberfläche  der  Tibia.  Die  hintere 
Partie  der  Gelenkkapsel  verhielt  sich  noch  genau  ebenso,  wie  der 
früher  exstirpirte  Theil  derselben.  Die  Vereiterung  des  Gelenks 
hatte  die  mit  Tuberkeln  gespickte  Membran  wenig  oder  gar  nicht 
verändert. 

Zur  Zeit  ist  die  Amputationswunde  bis  auf  eine  kleine  Fistel, 
die  wahrscheinlich  zu  einer  Sägrandnekrose  führt,  verheilt,  und  der 
sehr  heruntergekommene  Patient  hat  sich  rasch  erholt. 

Der  soeben  geschilderte  Fall  ist  nach  verschiedenen  Richtungen 
hin  von  Interesse. 

Zunächst  fällt  im  klinischen  Verlaufe  die  gute  Function  des  Ge- 
lenks bei  einer  so  hochgradig  veränderten  Gelenkkapsel  auf.  Die 
Operation  wies  den  Grund  davon  nach:  der  Process  hatte  trotz  sei- 
ner nunmehr  vierjährigen  Dauer  nicht,  wie  so  oft  beim  gewöhnlichen 
Fungus,  zu  ausgiebiger  Destruction  der  Knorpel  und  Knochen  resp. 
des  Bandapparates  geführt,  es  hatte  sich  vielfach  das  Endothel  er- 
halten, das  sonst  doch  nur  in  minimalen  Besten  im  fungösen  Ge- 
lenke existirt,  es  hatte  sich  kein  Eiter  im  Gelenk  gebildet,  statt 
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dessen  war  es  zur  Bildung  einer  hydropisehen  Flüssigkeit  gekom- 
men, eine  beim  Fungus  doeb  relativ  seltene  Erscheinung. 

In  zweiter  Linie  knüpft  sich  das  Interesse  an  die  exoessiven 
Niederschläge  von  Fibrin  im  Gelenke,  die  meist  doch  nur  andeu- 
tungsweise im  fungOsen  Grelenke  vorkommen.  Auf  ihren  Zusammen- 
hang mit  der  Tuberculosen  auch  wenn  sie  als  multiple  freie  Oelenk- 
körper  vorkommen,  wurde  schon  im  vorigen  Jahre  hingewiesen; 
diese  Ansicht  bekommt  eine  weitere  Stütze  durch  einen  jüngst  in 
der  Klinik  operirten  Fall,  in  dem  sich  ebenfalls  neben  Gelenktuber- 
culose  multiple  fibrinöse  Gelenkkörper  im  Laufe  von  wenigen  Mona- 
ten entwickelt  hatten,  ferner  durch  Auffindung  eines  analogen  Kör- 
pers bei  knotig-tuberculöser  Entartung  des  Flexorenschleimbeutels 
der  Hand. 

Schliesslich  ist  noch  nach  einer  dritten  Richtung  hin  der  weitere 
Verlauf  des  Falles  lehrreich :  er  warnt  eindringlich  vor  Partialopera- 
tionen  auch  unter  den  anscheinend  günstigsten  Bedingungen.  Wenn 
auch  das  schliessliche  Geschick  des  ersten  der  beiden  Fälle  nach 
der  Resection  die  Amput.  femoris  gewesen  ist,  so  hätte  doch  viel- 
leicht bei  diesem  blühend  aussehenden  Mensehen  die  Resection  des 
Gelenkes  mit  vollständiger  Entfernung  alles  kranken  Gewebes  zur 
Heilung  geführt,  die  bei  jenem  heruntergekommenen  Menschen  miss- 
lang. — 

Die  beiden  neuen,  allerdings  wesentlich  von  einander  differiren- 
den  Fälle  sind  folgende: 

1.  L.  A.,  24 jähriges,  ziemlich  kräftiges  Mädchen  gibt  an,  vor 
4  Jahren  so  gefallen  zu  sein,  dass  das  linke  Bein  unter  dem  Körper 
zu  liegen  kam ;  es  traten  danach  Schmerzen  in  dem  nicht  geschwol- 
lenen Knie  auf,  die  aber  nach  wenigen  Tagen  verschwanden.  Ein 
Jahr  lang  war  sie  ganz  gesund,  dann  begann  das  Knie  ohne  weitere 
Veranlassung  zu  schwellen  und  wurde  mehr  und  mehr  schmerzhaft; 
doch  ist  Patientin  immer  umhergegangen. 

17.  Mai  1878.  Massiger  Erguss  ins  linke  Kniegelenk,  nach  des- 
sen Entfernung  sich  ein  nach  aussen  und  oben  von  der  Pateila 
sitzender  derber  Körper  mit  glatter  Oberfiäche  findet,  gut  wallnuss- 
gross,  seitlich  verschiebbar,  von  dessen  Existenz  Patientin  bis  dahin 
nichts  wusste. 

Nach  oben  ist  er  genau  begrenzt,  abgerundet,  nach  unten  lehnt 
er  sich  an  den  oberen  Patellarrand  an.  Die  ganze  Kapsel  ist  an- 
scheinend leicht  verdickt.  Die  Gegend  des  Gelenkspaltes  empfind- 
lich, noch  mehr  die  etwas  voller  erscheinende  Kniekehle.  Auch  am 
anderen  Gelenke  findet  sich  an  derselben  Stelle  eine  verschiebbare 
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Verdiekungy  aber  viel  kleiner,  nach  oben  nicht  scharf  begrenzt  nnd 
schmerzlos. 

29.  Kai.  Schnitt  auf  den  Tumor,  wobei  zuerst  etwas  seröse 
Flüssigkeit  abfliesst,  ohne  dass  jedoch  das  Gelenk  selbst  eröflfnet 
wird;  die  Exstirpation  der  circumseript  abgeschlossenen  Cteschwulst 
gelingt  leicht  Sie  stellt  eine  derbe,  auf  dem  Durchschnitte  grau- 
gelbliche Masse  dar  und  besteht  mikroskopisch  analog  den  flrtther 
beschriebenen  Fällen  zum  grösseren  Theile  aus  dicht  gedrängten  Tu- 
berkeln mit  spärlichem  chronisch  entzündeten  Zwischengewebe;  der 
kleinere  Theil  ist  mehr  fibrös  aus  zellenarmem  Bindegewebe  aufgebaut. 

Auch  der  weitere  Verlauf  entsprach  den  frtther  gemachten  Er- 
fahrungen: Zunächst  aseptischer  fieberloser  Verlauf  mit  scheinbarer 
Abschwellung  der  ganzen  Kapsel,  dann  nach  längerer  Buhigstellung 
im  Gypsverbande  erneute  Schwellung,  die  auch  durch  wochenlang 
fortgesetzte  Carbolinjectionen  nicht  gebessert  wird. 

Nachdem  Patientin  im  September  im  Oybsverbande  entlassen 
war,  brach  die  Exstirpationswunde  wieder  auf  und  eiterte  bis  Januar 
1879,  um  sich  dann  spontan  zu  schliessen,  während  das  Gelenk  ge- 
schwollen und  schmerzhaft  blieb  und  die  Kranke  dauernd  ans  Bett 
gefesselt  ist. 

2.  38  Jahre  alter  Mann,  von  ttberaus  kräftig  entwickeltem  Kör- 
perbau, stets  gesund,  aber  aus  einer  Familie  stammend,  deren  Mit- 
glieder zum  Theil  an  Phthisis  pulmonum  zu  Grunde  gingen,  fiel  im 
December  1877  ziemlich  heftig  auf  das  rechte  Knie,  ohne  dass  jedoch 
eine  Schwellung  desselben  eintrat.  Erst  im  Februar  1878  trat  ein 
geringer  Hydrops  ein,  der  einer  vierzehntägigen  Gompression  mittelst 
Flanellbinde  wich ;  doch  bemerkte  Patient  schon  damals  eine  kleine 
knotige  Geschwulst  im  oberen  Theil  des  Kniegelenks,  die  er  selbst 
im  Laufe  der  Zeit  bequem  unter  der  Quadricepssehne  hindurch  von 
links  nach  rechts  und  umgekehrt  verdrängen  konnte.  Dabei  war  er 
aber  das  ganze  Jahr  1878  hindurch  im  Stande  vielfache  Strapatzen 
durchzumachen,  zu  reiten,  tanzen  etc.,  nur  hatte  er  zuweilen  ein  Ge- 
fühl von  Ermüdung,  nie  aber  Schmerzen  in  dem  stets  ganz  beweg- 
lichen Kniegelenke.  Dasselbe  schwoll  erst  wieder  an,  als  er  im 
Januar  1879  beim  Treppabsteigen  strauchelte  und  sich  nur  mit  Mtthe 
vor  dem  Sturze  bewahrte. 

15.  März  1879.  Neben  massigem  Hydrops  zeigt  sich  eine  mehr 
als  wallnussgrosse  Geschwulst  im  oberen  Recessus,  die  an  der  Qua- 
dricepssehne fixirt,  beiderseits  sich  unter  derselben  herausdrängen 
lässt.  Die  Exstirpation  mittelst  zweier  Längsschnitte  zu  beiden'Seiten 
des  Tumors,  zuletzt  durch  eine  anscheinend  gesunde  Synovialmem« 
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bran  dringend,  erwies  sich  als  sehr  schwierig,  da  der  Tumor  fest 
mit  der  Quadricepssehne  verwachsen  war,  die  zum  Theil  mit  ent- 
fernt werden  musste.  Der  Tumor  stellte  ein  plattgedrücktes,  mit 
mehreren  knolligen  Prominenzen  besetztes  Gebilde  dar,  von  circa 
5  Cm.  Länge,  3  Cm.  Breite  und  im  Mittel  1  Cm.  Dicke,  von  meist 
derber  Consistenz,  während  andere  circumscripte  Partien  weicher 
waren;  letztere  hatten  eine  grau  weisse  Farbe  im  Gegensatze  zu  dem 
dunklen  Farbenton  der  übrigen  Geschwulst  lieber  den  Tumor  zog 
die  Synovialis  bald  glatt,  bald  in  einzelnen  ge&ssreichen  Falten  ab- 
gehoben, hin. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  höchst  variables,  kaum 
zu  entwirrendes  Bild ;  die  verschiedensten  Gewebsanomalien  schienen 
sich  vereinigt  zu  haben,  so  dass  eine  einfache  Beschreibung  kaum 
ein  hinreichend  klares  Bild  der  sonderbaren  Geschwulst  geben  kann. 
In  den  Vordergrund  treten  überall  die  Gefässe,  aber  Gefässe  mit 
ganz  abnorm  verdickten  Wandnngen;  um  ein  fast  capilläres  Lumen 
legt  sich  circulär  Schicht  an  Schicht  ein  spindelzelliges  Gewebe,  so 
dass  der  Durchmesser  der  Wandung  zu  der  des  Gefässlumens  sich 
circa  wie  15:1  verhielt.  Solche  Gefässe  in  geringes  spindelzelliges 
Gewebe  eingelagert,  stellen  die  Hauptmasse  des  Tumors  dar.  Doch 
zwischen  ihnen  erscheinen  besonders  an  den  weichen  grauweissen 
Stellen  zahlreiche  rundliche  Knötchen,  scharf  abgegrenzt  und  oft 
wieder  durch  Septa  in  einzelne  Territorien  eingetheilt,  in  denen  eng 
aneinander  gedrückt  Rundzellen  mit  centraler  Biesenzelle  liegen; 
welch  letztere  aber  auch  isolirt  hier  und  da  im  Gewebe  zerstrent 
liegen.  Den  vollsttodigen  Tuberkeln,  wie  man  diese  Knötchen  doch 
nennen  muss,  fehlt  aber  sozusagen  das  saftige  wasserreiche,  das 
sonst  so  gewöhnlich  beim  Gelenktuberkel  wohl  die  Schuld  an  der 
Schrumpfung  der  centralen  Biesenzelle  bei  Anwendung  von  wasser- 
entziehenden Substanzen,  z.  B.  des  Alkohol  trägt.  Neben  diesen, 
aus  verdickten  Gefässen  und  Tuberkeln  bestehenden  Partien  finden 
sich  nun  meist  peripherisch  dem  Gelenk  zunächst  gelagert  Abschnitte 
im  Tumor,  die  im  Wesentlichen  einer  Teleangiektasie  gleichen;  dicht 
gedrängt  liegen  Capillargefässe  mit  verdickten  Endothelien  ausge- 
kleidet aneinander,  meist  an  circnmscripten  Stellen  angehäuft,  und 
an  diese  schliessen  sich  wieder  Durchschnitte  von  grösseren  Gteftls- 
sen  mit  weitem  Lumen,  stellenweise  in  grosser  Menge  in  spärliches 
Zwischengewebe  eingelagert.  Wenn  ich  schliesslich  noch,  meist  wei- 
ter vom  Gelenk  entfernt,  zellenarme  aus  derben  Bindegewebsfasern 
bestehende  Geschwulsttheile  erwähne,  so  ist  damit  das  bunte  Bild 
wohl  hinlänglich  beschrieben. 
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Der  Verlauf  des  Falles  ist  bis  jetzt  ein  überaus  günstiger  ge- 
wesen. Nicht  allein,  dass  nach  der  1  Vs  stttndigen  Operation,  mit  der 
nothwendig  ein  vielfaches  Maltraitiren  des  Gelenkes  verbunden  war, 
die  Temperatur  Abends  nie  38,2  erreichte,  sondern  die  Wunden 
heilten  sämmtlich  binnen  wenigen  Wochen  definitiv  zu  mit  anschei- 
nend ganz  solider  Narbe.  Gehversuche  wurden  bald  ohne  Schmerz 
ertragen,  und  jetzt  hat  Patient  die  volle  Beweglichkeit  des  Gelenks 
wieder  erlangt. 

Ob  der  Erfolg  ein  dauernder  sein  wird,  das  ist  vorläufig  noch 
nicht  zu  sagen.  Günstige  Hoffnung  gibt  der  oben  erwähnte  Fall  von 
knotiger  Schleimbeuteltuberculose ,  der  histologisch  ähnliche  Bilder 
lieferte,  wie  der  vorliegende,  und  jetzt  einige  Monate  nach  der  Ope- 
ration mit  tief  eingezogener  Narbe  anscheinend  solide  ausgeheilt  ist 
Tragen  doch  auch  die  Tuberkel  in  dieser  Eniegeschwulst  nicht  so 
deutlich  die  Tendenz  zum  Zerfall,  zur  Verkäsung,  wie  in  den  an- 
deren 3  Fällen,  wenn  auch  derjenige  Tbeil  der  Geschwulst,  in  dem 
sie  hauptsächlich  abgelagert  sind,  weicher  ist,  als  der  nicht  tuber- 
culOse.  Ob  die  sonstige  Intactheit  des  Gelenks  einen  günstigen  pro- 
gnostischen Schluss  erlaubt,  das  bleibe  mit  Bücksiebt  auf  die  früheren 
schlimmen  Erfahrungen  dahingestellt. 

So  viel  von  diesen  beiden  genauer  untersuchten  Fällen  von  cir- 
eumscripter  knotiger  Tuberculose;  erwähnen  will  ich  jedoch  noch, 
dass  im  Laufe  des  letzten  Jahres  noch  ein  weiterer  Fall  von  isolirter 
und  drei  Fälle  von  ausgebildeterer,  multipler  knotiger  Tuberculose 
zur  Beobachtung  kamen,  die  sich  jedoch  bis  jetzt  sämmtlich  noch 
der  Resection  resp.  Amputation  entzogen  haben  ,  so  dass  Genauere 
erst  später  darüber  berichtet  werden  kann. 

Göttingen,  25.  Juli  1879. 


XV. 

Kleinere  MittheilaDgen. 

1. 

Zwei  Fälle  von  Aneurysma  der  Arteria  pediaea. 

Von 

Dr.  Wilhelm  Henop, 

AMlitensArzt  am  itiUltiMheii  KnnkenbaDie  In  Alton«. 

Der  Tischler  Johann  Weinhardt,  60  Jahre  alt,  ans  Altena,  wnrde  am 
2.  Febrnar  1879  in  das  hiesige  Krankenhaus,  anf  die  chirurgische  Station 
des  Herrn  Dr.  von  Thaden,  aufgenommen.  Er  will  vor  10  Jahren  an 
Gelenkrheumatismus  gelitten  haben,  und  war  im  Frflhjahr  1877  6  Wochen 
lang  wegen  unvollkommener  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  und  der 
Blase,  sowie  wegen  linksseitiger  Pneumonie  im  hiesigen  Krankenhause  in 
Behandlung.  Jetzt  vor  7  Wochen  —  also  Mitte  December  1878  —  be- 
merkte Patient  eine  Geschwulst  am  rechten  Fussrücken  von  etwa  Haselnnss- 
grösse,  nachdem  er  im  Sommer  schon  gelegentlich,  wenn  er  Stiefeln  trug, 
Schmerzen  im  Fuss  verspürt  hatte.  Obwohl  schon  im  December  von  dem 
zugezogenen  Arzt  diese  Geschwulst  als  Aneurysma  erkannt,  und  dem  Pa- 
tienten die  Aufnahme  ins  Krankenhaus  angerathen  war,  versuchte  Letzterer 
sein  Heil  mit  warmem  Verband  und  Hess  sich  sogar  Blutegel  an  die  Ge- 
schwulst setzen.  Erst  nachdem  in  der  letzten  Zeit  lebhafte  Schmerzen  im 
Fuss  ihm  den  Schlaf  geraubt,  begab  sich  der  Kranke  ins  Hospital. 

Patient  ist  blass  und  ziemlich  mager.  Die  rechte  Pupille  ist  weiter 
als  die  linke.  Die  Carotiden  sind  atheromatOs,  an  der  Herzspitze  und  be* 
sonders  fiber  der  Aorta  hört  man  systolische  und  diastolische  Geräusche, 
der  linke  Ventrikel  ist  hypertrophisch.  Der  Puls  ist  langsam.  —  Anf  der 
inneren  Seite  des  rechten  FnssrUckens,  unmittelbar  an  das  Knöchelgelenk 
grenzend,  findet  sich  eine  reichlich  wallnussgrosse  pulsirende  Geschwulst, 
welche  bezflglich  ihrer  Lage  dem  Verlauf  der  Art.  pediaea  entspricht,  jedoch 
mehr  in  die  Breite  als  in  die  Länge  sich  erstreckt.  Die  Geschwulst  ist 
nicht  verschiebbar,  die  Haut  Aber  derselben  ist  verdttnnt  und  verschiebbar; 
der  M.  tibialis  geht  über  den  inneren  Rand  hinweg.  Ihre  Pnlsation  ist 
änsserlich  sichtbar,  und  der  aufgelegte  Finger  wird  merklich  gehoben, 
Directe  Compression  ist  schmerzhaft  und  verkleinert  die  Geschwulst  nicht. 
Ebensowenig  bringt  Compression  der  Cruralis  oder  Poplitaea  eine  Verklei- 
nerung hervor,  jedoch  verschwindet  dabei,  wie  bei  örtlichem  Druck,  die 
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PulsatioD.  Bei  der  Auscnltation  hört  man  eip  sehr  lebhaftes  systolisches 
Schwirren. 

lieber  die  Entstehung  des  Leidens  weiss  Patient  niohts  Bestimmtes 
auszusagen,  nur  wird  bei  seiner  Arbeit  der  rechte  Fnss  mehr  als  der  linlce 
aogestrengt.  Bei  der  grossen  Seltenheit  peripherer  Aneurysmen  in  hiesiger 
Gegend  ist  es  vielleicht  von  Interesse,  dass  zwar  der  Krauke  selbst  aus 
Altona,  sein  Vater  jedoch  aus  Magdeburg  gebfirtig  ist.  Ein  Bruder  soll 
eine  ähnliche  Geschwulst  am  Halse  haben. 

Da  Compression  durch  Fingerdruck  oder  Bandagen  vom  Patienten  nicht 
vertragen  wird,  versteht  er  sich  nach  anfftuglicher  Weigerung  zu  einem  ope- 
rativen Eingriff,  welcher  am  6.  März  unternommen  wurde.  Es  war  die 
Absicht,  durch  Ausräumung  des  Sackes  und  Ligatur  der  zu-  und  abführen- 
den Gefässe  die  Heilung  zu  versuchen.  Die  Esmarch'sche  Einwicklnng 
vor   der  Operation   bewirkte  nur   geringe  Verkleinerung;   nachdem   unter 
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Lister'schen  Cautelen  Hautschnitt,  Incision  der  Geschwulst  und  Ausräumung 
mehrfacher  hell-  bis  dunkelbrauner  Schichten  von  Coagulis  vorgenommen 
war,  zeigte  sich  die  untere  Wand  des  aneurysmatischen  Saekes  perforirt, 
der  Talus  bedeutend  usurirt,  desgleichen  das  Os  naviculare;  zwisdien  bei- 
den prominirte  der  Gelenkknorpel  des  Talus,  das  Gelenk  klaffte  bei  Plantar- 
flexion des  Fusses.  Es  wurde  daher  dem  aus  der  Narkose  erwachten  Pa- 
tienten die  Nothwendigkeit  der  Ablatio  mitgetheilt,  und  die  Amputation 
über  den  Malleolen  vorgenommen. 

Der  Verlauf  war  ein  unglficklicher.  Patient  litt  nach  der  Operation 
viel  au  Herzklopfen,  war  sehr  aufgeregt  und  arbeitete  viel  mit  seinem  Am- 
putationsstumpf umher.  In  der  Nacht  vom  11.  zum  12.  März  (also  5  Tage 
nach  der  Operation)  trat  eine  starke  Blutung  auf,  welche  freilich  beim  so- 
fortigen Verbandwechsel  wieder  stand.  In  den  nächsten  Tagen  fflhlte  man 
an  der  Aussenseite  der  Wade  Fluctuaüon,  offenbar  in  Folge  des  bei  der 
Hämorrhagie  und  nachfolgenden  Hochlagerung  zwischen  die  Gewebe  ein- 
gedrungenen Blutes.  Noch  ehe  incidirt  wurde,  verfiel  der  Kranke  rasch 
und  starb  am  15.  März. 
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Ans  dem  Sectionsbefande  ist  zu  erwähnen,  daee  die  Oeftsse  am  Am- 
pntationBBtampf  keine  Thrombenbildnng  zeigten,  dass  zwischen  M.  tibial. 
anticns  and  M.  extens.  hallncis  bis  zum  Fibnlaköpfcben  aufwärts  blutigge- 
färbte  gerochlose  Flüssigkeit  sich  vorfand,  dass  am  Herzen  Hypertrophie 
und  Dilatation  des  linken  Ventrikels  bei  geringer  Mitralklappenverdickang, 
starke  Erweiternng  nnd  atheromatöse  Entartung  der  Aorta,  Atherom  aller 
grösseren  Gefässe,  sodann  frische  rechtsseitige  Pleuritis  und  Miliartuber- 
cnlose  der  Pleura  des  mittleren  und  unteren  rechten  Lungenlappens  gefun* 
den  wurden. 

Der  Sectionsbefund  am  Fusse  gestaltete  sich  foigendermaassen :  Dicht 
unterhalb  des  Ligament,  annular.  ant.  zwischen  M.  extens.  hallncis  und 
digitorum  communis  beginnt  das  Aneurysma;  die  Sehnen  dieser  Muskeln 
sowie  der  N.  peronaeus  snperf.  gehen  Aber  die  Geschwulst  weg;  diese  wird 
seitlich  begrenzt  durch  den  M.  tibial.  anticus  und  die  Mm.  extensores  digi- 
tor.  longus  et  brevis.  Der  aneurysmätische  Sack  hat  einen  Breitendurch- 
messer von  5 — 6  Cm.  und  ist  angeffiilt  mit  derben,  mehrschichtigen  Blut- 
gerinnseln,  welche  alle  hellbraun  bis  schwarz  gefärbt,  also  noch  relativ 
frisch  sind.  Durch  einen  queren  Riss  der  unteren  Wand  ragt  der  Knorpel 
des  Taluskopfes  weit  in  den  Sack  hinein;  das  Collum  tali  ist  tief  usurirt, 
an  dem  Knorpel  sind  nur  die  Ränder  leicht  gezahnt.  Das  Talo-Navicular- 
gelenk  ist  offen  nnd  entbehrt  der  Synovialis.  Das  Os  naviculare  ist  gleich- 
falls in  geringerem  Grade  usurirt;  der  Knorpel  intact.  Die  Spongiosa  ist 
überall  roth,  blutdurchtränkt,  nirgends  cariös  verfärbt.  Das  Knöchelgelenk 
ist  vor  der  Eröffnung^  bewahrt  geblieben ,  jedoch  ist  die.  vordere  Kapsel- 
wand bläulich  durchscheinend,  offenbar  verdünnt.  Aus  dem  vorderen  Rand 
des  Aneurysma  entspringen  die  Artt.  tarsea  und  metatarsea  neben  einander; 
wo  der  M.  extensor  digit.  communis  brevis  über  die  Arterie  wegtritt,  hat 
sie  wieder  das  normale  Kaliber  aufzuweisen. 

Es  ist  gewiss  interessant,  dass  ein  peripheres  Aneurysma  im  Laufe 
weniger  Monate  so  rapide  wachsen  und  so  tiefgreifende  Zerstörungen,  ohne 
erhebliche  Symptome  zu  machen,  anrichten  kann;  denn  wir  waren  in  der 
That  beim  Beginn  der  Operation  nicht  darauf  gefasst,  das  Aneurysma  ge- 
platzt und  die  Knochen  tief  usurirt  zu  finden.  Das  Platzen  des  Aneurysma 
wird  ja  wahrscheinlich  kurz  vor  der  Aufnahme  des  Patienten  erfolgt  sein, 
und  die  damit  verbundene  Zunahme  der  Beschwerden  ihn  erst  bewogen 
haben,  das  Krankenhaus  aufzusuchen. 

Ich  bin  in  der  Lage,  ein  zweites  Beispiel  eines  glichen  Aneurysma 
anzuführen  9  bei  dem  die  Raschheit  der  Entstehung  und  die  Neigung  zum 
Platzen  der  Geschwulst  sich  gleichfalls  bethätigt  hat.  Die  hierauf  bezüg- 
lichen Notizen  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Dr.  von  Thaden,  wel- 
cher den  Fall  in  seiner  Privatpraxis  behandelt  hat. 

Herr  A.  Niedt,  33  Jahre  alt,  Fabrikant  aus  Kurhessen,  gesund  und 
wohlgebaut,  zeigte  am  17.  März  1865  dn  haselnussgrosses ,  sichtbar  pul- 
sirendes,  länglichrundes  Aneurysma  der  Art.  pediaea  sinistra,  welches  vor 
10  Wochen  spontan  entstanden  war.  Die  gleichmässig  weiche  Geschwulst, 
welche  sich  vollkommen  wegdrücken  liess,  lag  zwischen  den  Sehnen  des 
M.  extensor  halluc.  long,  und  extens.  digitor.  longus  unterhalb  des  Lig. 
annnlare  anter.  den  Fusswurzelknochen  beweglich  auf.  Compression  der 
A.  femoral.  sin.  gegen  das  Schambein  brachte  die  pulsirende  Geschwulst 
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anf  dem  Fasardckeii  sofort  zum  Schwinden,  was  daroh  Compression  der 
Art.  pediaea  nicht  gelang.  Die  bedeckende  Haut  war  normal.  Am  Herzen 
nichts  Abnormes.  Von  Erblichkeit  ist  Nichts  bekannt.  Patient  hat  Tags 
Beschwerden  vom  Aneurysma,  fürchtet  sich  aber  vor  der  Operation. 

Digitaioompression  2 — 3  mal  täglich  eine  halbe  Stande  lang  mit  fol- 
gender fester  Einwicklang  blieb  erfolglos,  weil  Patient  daneben  herumging* 
Bei  anhaltender  ruhiger  hoher  Lage  des  Fusses  wurde  unter  dieser  Be- 
handlung das  Aneurysma  härtlich  und  nahm  die  Pulsatlon  ab.  In  den 
folgenden  3  Wochen  wurde  weigernde  Digitalcompression  einmal  täglich 
eine  halbe  Stunde  lang,  wobei  Patient  seinem  Geschäft  nachging,  in  den 
nächsten  Wochen  nur  Bindencompression  angewandt 
'  Am  3.  Juni  1865  war  die  Pulsation  des  Aneurysma  oft  gar  nicht,  oft 
nur  schwach  fühlbar  ohne  deutliche  Verkleinerung  der  Geschwulst,  deren 
Härte  zugenommen  hat. 

Durdk  sehr  feste  Bindeneinschnflrung  des  Fusses  während  einer  Nacht 
war  am  nächsten  Morgen  die  bis  dahin  feste,  runde  Geschwulst  ohne  be- 
sonderen Schmerz  geschwunden,  die  Gegend  erschien  flach  und  blau.  Pa- 
tient lag  noch  mit  fester  Einwicklung  mehrere  Wochen.  Das  Aneurysma 
war  durch  die  äusserst  feste  Compression  gepUitzt 

Im  März  1879  zeigte  Herr  Niedt  sich  wieder  mit  einer  anscheinend 
völlig  normal  verlaufenden,  pulsirenden  Art.  pediaea.  Der  Fuss  ist  völlig 
schmerzlos  und  gebrauchsfähig ;  zahlreiche  Varicen  am  Unterschenkel.  All» 
gemeinbefinden  gut. 


2. 
Zur  Steuer  der  Wahrheit. 

Von 

Dr.  B.  Beck 

in  Carlsrahe. 

Professor  V.  von  Bruns  bemerkt  in  seiner  Schrift:  „ Die  Amputation 
'der  Gliedmassen  durch  Zirkelschnitt  mit  vorderem  Hautlappen  ^  i),  dass  ich 
in  meinem  Aufsätze  „Zur  Statistik  der  Amputationen  und  Resectionen ** 
(Archiv  fOr  klinische  Chirurgie  1864)  die  unrichtige  Behauptung  aufgestellt 
habe:  Maggi  sei  der  Erste  gewesen,  welcher  zur  Bedeckung  des  Stumpfes 
die  Bildung  eines  Hautlappens  in  Vorschlag  brachte;  femer  führt  er  an, 
dass  ich  das  Brunn  in  ghausen'sche  Verfahren:  Zirkelschnitt  mit  zwei 
Hautlappen,  50  Jahre  später,  als  eine  neue  Methode  beschrieben  hätte. 

Ais  Freund  der  Wahrheit  halte  ich  mich  verpflichtet,  hier  zu  erklären, 
dass   meine  Angabe  bezüglich  Maggi's  aus  der  allgemein  als   gediegen 


1)  Diese  vom  Verfasser  mir  gütigst  übersandte  Schrift  wurde  während  meiner 
mehrwöchentlichen  Abwesenheit  von  Carlsrohe  in  meiner  Bibliothek  verlegt  and 
kam  erst  gestern  durch  Zufall  beim  Abräumen  dnes  Karten-  und  Atlantenpoltes 
zum  Vorschein  und  in  meine  Hand;  deshalb  auch  deren  verspätete  Berück- 
sichtigung. 


XY.  Kleinere  Mitiheüiingen.  481 

anerkannten,  umfassenden  Arbeit  des  verstorbenen  Dr.  M.  Jaeger,  w.  Pro- 
fessor der  Chirurgie  su  Erlangen,  über  die  Amputationen  im  Allgemeinen, 
in  dem  Handwörterbuch  der  gesammten  Chirurgie  und  Augenheilkunde, 
1.  Bd.  Leipzig  1836,  geschöpft  wurde.  Jaeger,  der  sich,  wie  bekannt, 
in  der  Literatur  gründlich  umgesehen  hatte,  sagt  nämlich  S.  160:  „Maggi's 
Rath  (1552)  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  einen  Hautiappen  zu 
erhalten,  wurde  von  J.  L.  Petit  (1732),  Garengeot  (1733)  und 
Cheselden  (1794)  neuerdings  in  dem  zweizeitigen  Zirkelschnitt  wieder- 
holt Maggi's  Schrift  stand  mir  selbst  im  Originale  nie  zur  Verfügung, 
auch  war  die  Mittheilung  aus  Jaeger's  Arbeit  durchaus  nicht  von  mir  in 
dem  bezeichneten  Aufsatz  in  der  Absicht  angeführt,  hierdurch  der  Methode 
von  Bruns  irgend  Eintrag  zu  thun,  da  ich  zu  jener  Zeit  noch  gar  keine 
nähere  Kenntniss  von  dem  Bruns'schen  Zirkeisdinitt  mit  vorderem  Haut- 
lappen hatte  und  haben  konnte,  weil  einerseits  mein  Manuscript  zur  Sta- 
tistik der  Amputationen  für  Langenbeck's  Archiv  bereits  im  Jahre  1863 
druckfertig  war,  andererseits  die  Schrift  von  Dr.  H.  Schmidt,  welche  1863 
erschien,  sowie  die  Inauguraldissertation  von  R.  Wolff  vom  Jahre  1864, 
welche  beide  sich  mit  dem  Bruns'schen  vorderen  Hautlappen  befassten, 
und  von  welchen  Bruns  selbst  sagt,  dass  sie  keine  weite  Verbreitung  in 
ärztlichem  Kreise  fanden ,  mir  bis  auf  den  heutigen  Tag  nicht  zu  Gesicht 
kamen.  Das  Bruns 'sehe  Verfahren  lernte  ich  erst  im  Feldzuge  1866  in 
Tauberbischofsheim,  woselbst  ich  einige  von  Bruns  Amputirte  vorfand, 
kennen. 

Die  Bemerkung  Jaeger's  über  Maggies  Rath  wurde  von  mir  nur 
benutzt,  um  in  einer  Anmerkung  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  auch 
schon  sehr  frühe  Chirurgen  die  Benutzung  der  Haut  zur  Deckung  des  Am- 
putationsstumpfes in  Vorschlag  brachten. 

Was  die  Bruns'sche  Aeusserung  bezüglich  meiner  Methode  mit  zwei 
Hautlappen  betrifift,  so  kann  ich  darauf  nur  Folgendes  erwidern: 

Während  meiner  Studienzeit  ist  mir  nichts  von  einer  Amputionsmethode 
mit  Hantlappen  bekannt  geworden ;  ein  derartiges  Verfahren  sah  ich  weder 
in  den  Universitätskliniken  und  Operationscursen ,  noch  während  meinen 
wissenschaftlichen  Reisen  in  irgend  einer  Heilanstalt  des  In-  und  Auslandes 
ausüben ;  in  keinem  dazumal  in  Gebrauch  gezogenen  Handbuche  der  chirur- 
gischen Operationslehre  war  von  Hautlappenbildung  bei  den  Gliederabsetzun- 
gen die  Rede,  auch  während  meiner  ersten  Feldzflge  (1848  und  1849),  in 
welchen  ich  Wundärzte  aus  den  verschiedensten  Schulen  operiren  sah  und 
mich  mit  denselben  besprach,  geschah  niemals  Erwähnung  einer  solchen  Mo- 
dification  des  Zirkelschnittes,  der  doch  dazumal  häufig  in  Anwendung  kam. 

Als  ich  vom  Jahre  1850  bis  1858  in  Rastatt  als  Chirurg  thätig  war 
und  daselbst  häufig  Gelegenheit  fand  in  continuitate  et  contiguitate  zu  am- 
putiren  und  die  Vor-  wie  Nachtheile  der  einzelnen  Operationsverfahren  ein- 
gehend zu  beobachten  und  zu  beurtheilen,  so  kam  mir  selbst,  gleichsam 
als  Autodidacten ,  ohne  irgend  eine  Anregung  von  anderer  Seite,  weder 
durch  Lectttre,  noch  Rücksprache  mit  Collegen  etc.,  der  Gedanke :  die  Vor- 
theile  des  Zirkel-  mit  jenen  des  Lappensdinittes  zu  vereinen  und  durch 
Bildung  eines  oberen  und  unteren  Hautlappens  sowie  durch  kreisförmige 
Trennung  der  anderen  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  an  der  Basis  der 
Lappen  eine  kleine  Wunde,  in  welcher  die  senkrecht  durchschnittenen  Ge- 
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ftsse  leicht  zu  unterbinden  sind,  welche  auch  durch  die  entsprechend 
grossen  Lappen  ohne  jegliche  Spannung  und  Zerrung  vollkommen  bedeckt 
wflrde,  und  die  deshalb  bei  ungestörtem  Abflüsse  des  Wundsecretes  rasch, 
selbst  durch  erste  Vereinigung  heilen  könne,  zu  setzen.  Ich  beabsichtigte 
ein  Verfahren  ins  Leben  zu  rufen,  das  an  allen  Gliedertheilen  angewendet 
werden  könne,  das  gleichzeitig  gestattet,  so  entfernt  als  möglich  vom  Stamme 
zu  operiren,  die  Aufsaugung  deletärer  Stofi'e  zu  erschweren,  Nachblutungen 
zu  verhindern,  und  im  Falle  einer  solchen  die  Freilegung  des  Operations- 
feldes ohne  besonderen  Schaden  zu  erleichtem,  das  femer  die  Bildung  eines 
höchst  brauchbaren  Amputationsstumpfes  sichere. 

In  der  Mitte  der  fünfziger  Jahre  habe  ich  zuerst  an  Leichen  im'Mi- 
litärspitale  zu  Rastatt  in  Gegenwart  einiger  GoUegen  Versuche  mit  Bildung 
von  Hautlappen  bei  Amputationen  der  verschiedensten  Gliedertheile  ange- 
stellt, und  da  diese  zur  Zufriedenheit  ausfielen,  diese  Methode  auch  bald 
nachher  am  Lebenden  ausgeführt.  In  meiner  Schrift:  „Klinische  Beiträge 
zur  Histologie  und  Therapie  der  Pseudoplasmen,  nebst  einem  Berichte  über 
die  vom  März  1851  bis  Juli  1857  in  Rastatt  ausgeführten  Operationen  % 
welche  1857  in  Freiburg  erschien,  habe  ich  bereits  S.  132  und  133  das 
eben  geschilderte  Verfahren  beschrieben,  dasselbe  mit  dem  doppelzeitigen 
Zirkelschnitt  sowie  auch  mit  dem  Muskellappenschnitte  verglichen  und  Über 
den  bisher  erzielten  Erfolg  berichtet.  Diese  Brochttre  scheint  dem  Prof. 
von  Bruns  nicht  bekannt  geworden  zu  sein,  da  er  sie  nicht  berücksich- 
tigte und  in  keiner  Weise  erwähnte. 

Von  der  bezeichneten  Zeit  an  habe  ich  die  Amputation  mit  Hautlappen 
in  allen  hierzu  geeigneten  Fällen  in  Gebrauch  gezogen  und  schon  bald 
nachher  auch  die  Bedeckung  des  Kniegelenks  zur  Bildung  von  zwei  Lappen 
(einem  grösseren  oberen  und  kleineren  unteren)  benutzt,  um  das  Femur  dicht 
über  den  Condylen,  ohne  den  Markkanal  zu  öffnen,  absägen  zu  könneu. 
Als  ich  meine  Arbeit:  „Zur  Statistik  der  Amputationen  und  Resectionen '^ 
(Langenbeck's  Archiv  1864)  im  Jahre  1863  abfasste,  sah  ich  mich  natflr- 
Öch  in  der  Literatur  in  entsprechender  Weise  um  und  führte  deshalb  in 
einer  Notiz  an,  dass  Maggi  zuerst  die  Bildung  eines  Hautlappens  vorge- 
schlagen, dass  Kirkland  und  Brünning hausen  beim  doppelzeitigen 
Zirkelschnitte  zur  Vermeidung  der  Falten  der  Wundwinkel  dreieckige  Stflcke 
aus  der  überflüssigen  Haut  ausgeschnitten,  Larrey  die  Manchette  seitlich 
und  im  Krimfeldzuge  auch  russische  Militärärzte  dieselbe  auf  der  hinteren 
Seite  eingeschnitten,  dass  aber  diese  Modificationen  des  Zirkelschnittes,  welche 
nicht  in  einer  allseitigen  Beurtheilung  der  zu  setzenden  Wundverhältnisse 
ihren  Grand  hätten,  und  die  mir  auch  früher  nicht  bekannt  waren,  gewiss 
der  von  mir  methodisch  geübten  Hautlappenbildung  nachstehen  dürften. 

Nach  dem  Feldzuge  1866,  in  welchem  meine  Methode  gleichfalls  in 
Anwendung  kam,  und  in  dem  ich  zum  ersten  Male  Kenntniss  von  dem 
Bruns'schen  Verfahren  mit  einem  Hautlappen  erhielt^),  berichtete  ich  in 
meiner  Schrift:  „Kriegschirurgische  Erfahrangen  während  des  Feldzuges 
1866  in  Süddeutschland  %  Freiburg  1867,  welche  Bruns  gleichfalls  nicht 
gelesen  zu  haben  scheint;   wiederam   über  mein  Verfahren  und   erwähnte 

1)  In  Tauberbischofsheim  fand  ich  einige  von  Bruns  Amputirte  vor,  bei  wel- 
chen aber  leider  der  grosse  vordere  Hautlappen  in  toto  brandig  abgestorben  war. 


XV.  Kleinere  Mittheilungen.  483 

S.  336  und  337  bei  Benrtheilnng  der  Oritti'achen  Operation,  welche  ich 
stets  als  eine  zwecklose,  zn  compilcirte,  nur  Nachtheil  bietende  verwarf, 
dass  dieselbe  am  besten  durch  die  Amputation  dicht  über  den  Condylen 
des  Femur  bei  Bildung  zweier  Hautlappen  aus  den  Bedeckungen  des  Knie- 
gelenks und  Trennung  der  Musculatur  dicht  tlber  der  Patella  und  Durch- 
sägung des  Knochens  ohne  Eröffnung  der  Markhöhle  etc.  ersetzt  werde. 
Dieses  supracondyläre  Absetzen  des  Oberschenkels  ist  also  bereits  von  mir 
geübt  worden  (vor  1866  hatte  ich  dasselbe  auch  schon  in  Fällen  von  Zer- 
schmetterung des  Unterschenkels  ausgeführt),  bevor  Lücke,  dem  wahr- 
scheinlich meine  Schrift  nicht  bekannt  war,  im  Archiv  für  klinische  Chir- 
urgie L869  die  transcondyläre  Amputation  an  Stelle  der  Gritti'schen 
empfahl,  und  lange  bevor  Bruns  selbst  eine  Amputatio  femoris  supracon- 
dylica  unternommen;  denn  seiner  jüngsten  Schrift  gemäss  stammen  seine 
Fälle  ans  der  neuesten  Zeit. 

Im  Jahre  1869  machte  ich  in  Langenbeck's  Archiv,  11.  Bd.,  in  einem 
Aufsatze:  „Zur  Doppelamputation  des  Oberschenkels"  wiederum  auf  die 
von  mir  gewählte  Operationsmethode  mit  zwei  Hautlappen  aufmerksam  und 
fügte  eine  tabellarische  Cebersicht  der  seit  1864  bis  1868  ausgeführten 
Gliederabsetzungen  bei.  Gleichzeitig  unterzog  ich  auch  das  Bruns' sehe 
Verfahren  einem  Vergleiche  mit  dem  meinigen. 

In  dem  Feldzuge  1870/71  wurde  die  Bildung  von  Hautlappen  bei  den 
verschiedensten  Amputationen  in  zahlreichen  Fällen  im  Bereiche  des  14. 
Armeecorps,  wie  dies  aus  meiner  Chirurgie  der  Schnssverletzungen  zu  er- 
sehen ist,  in  Anwendung  gebracht,  und  auch  in  den  letzten  Jahren  hat 
sich  diese  Methode  nicht  allein  mir,  sondern  auch  anderen  Collegen  öfters 
bewährt,  wie  dies  mir  erst  in  jüngster  Zeit  von  Prof.  Maas  in  Freiburg, 
der  sie  10  mal  (auch  als  Amputatio  femoris  supracondylica)  mit  günstigem 
Erfolge  in  seiner  Klinik  geübt  hat,  versichert  wurde. 

Ans  diesen  Mittheilungen  dürfte  deshalb  unzweifelhaft  hervorgehen,  dass: 

1)  die  Verwendung  von  zwei  Hautlappen,  eines  grösseren  oberen  und 
eines  kleineren  unteren  zur  Bedeckung  der  Amputationswunde  von  mir 
selbst  ohne  anderweitige  Anregung  und  ohne  Kenntniss  früherer  ähn- 
licher Versuche  schon  in  den  fünfziger  Jahren  ausgedacht  und  ins  Leben 
gerufen,  gleichsam  erfunden  wurde,  dass 

2)  mein  Verfahren  bereits  im  Jahre  1857  veröffentlicht .  worden  sei, 
also  6  Jahre  früher  als  die  Schrift  von  Schmidt  über  den  Bruns 'sehen 
vorderen  Hautlappen  erschien,  dass 

3)  der  Bruns'sche  Zirkelschnitt  mit  vorderem  Hautlappen  mir  erst  im 
Feldzuge  1866  in  Tauberbischofsheim  bekannt  wurde,  dass  femer 

4)  die  supracondyläre  Oberschenkelamputation  nach  meinem  Verfahren 
schon  viel  früher  an  Stelle  der  Gritti'schen  Operation  und  der  Ezarti- 
culation  im  Kniegelenke  am  Lebenden  von  mir  ausgeführt  worden  sei,  als 
von  anderer  Seite  auf  die  transcondyläre  Amputation  etc.  aufmerksam  ge- 
macht wurde,  und  dass  endlich 

5)  meine  Methode  mit  zwei  Hantlappen  nicht  als  eine  einfache  Wieder- 
gabe und  erneute  Beschreibung  des  Brunn inghausen'schen  Zirkel- 
schnittes bezeichnet  werden  dürfe,  da  die  früheren  Modificationen  bei  Bil- 
dung der  Hautmanchette  (Einschneiden,  Ausschneiden  von  Hautstücken, 
selbst  auch  lappenartige  Bildung  der  Manchette)  nur  unwesentliche  Motive, 
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wie  erleichtertes  Umschlagen  der  Manchette,  Beseitigung  der  wulstigen  Her- 
vorragongen  an  beiden  Winkeln,  Entfernung  der  flberschflssigen  Haut  etc. 
zu  Grunde  lagen,  deshalb  auch  alle  diese  Abänderungen  rasch  in  Vergessen- 
heit geriethen  und  nicht  weiter  benutzt  wurden ;  wogegen  sich  bei  meinem 
Vorschlage  gewiss  das  Bestreben  bemerkbar  macht,  in  richtiger  Beurthei- 
lung  des  Heilvorganges  in  der  Wunde,  durch  eine  geeignete,  an  allen 
Gliedertheilen  ohne  Schwierigkeit  zu  übende,  die  Weichtheile  wie  auch  den 
Knochen  vollkommen  schützende  Methode  solche  günstige  WundverhIÜt- 
nisse  zu  gestalten,  dass  eine  rasche  Vereinigung  und  Heilung,  selbst  per 
primam,  und  möglichst  ohne  Auftritt  bedenklicher  Zwischenfälle,  wie  Nach- 
blutungen, copiöse  Eiterung,  Zersetzung  des  Wundsecretes,  accidentelle 
Wundkrankheiten  etc.  herbeigeführt  werden. 

Garlsruhe,  21.  October  1879. 


3. 

Eine  erworbene  grosse  Retentionscyate  des 

Präputialsackes. 

Beobachtet  too 

Dr.  A.  Bidder. 

Nachfolgender  Fall  von  geschwulstförmiger  Verbildung  des  Praeputiums 
erscheint  mir  mittheilenswerth  nicht  allein  wegen  der  relativen  Seltenheit  des 
Leidens,  sondern  auch,  weil  die  Entstehung  desselben  durch  einige  com- 
plicirende,  denselben  Organismus  betreffende,  pathologische  Zustände  wohl 
in  ausreichendem  Maasse  erklärt  werden  kann. 

Der  im  October  1879  dreizehn  Jahre  alte  Ludwig  Heinrich  stammt 
von  ganz  gesunden,  noch  lebenden  Eltern  und  hat  noch  vier  völlig  gesunde 
Geschwister.  Er  soll  mit  zwei  Klumpfüssen  und  einer  hühnereigrossen  Ge- 
schwulst am  Rücken  zur  Welt  gekommen  sein.  Die  ersteren  wurden  nie 
ärztlich  behandelt,  sondern  sich  ganz  selbst  überlassen.  Die  letztere  wurde 
vor  einigen  Jahren  punctirt  und  dabei  eine  klare  gelbe  Flüssigkeit  entleert. 
Bei  einer  zweiten  Function  soll  eitrige  Flüssigkeit  abgelassen  worden  sein. 
Der  Tumor  nahm  indessen  langsam  an  Umfang  zu. 

Von  Geburt  an  leidet  der  Knabe  angeblich  an  Incontinentia  nrinae; 
die  Fäces  dagegen  können  bis  jetzt  willkürlich  abgesetzt  werden.  Im  Uebri- 
gen  sind  die  Organe  der  Bauch-  und  Brusthöhle  normal  und  ist  die  Intelli- 
genz gut  entwickelt.  Patient  kann  nur  mühsam  auf  Krücken  sich  wenige 
Schritte  fortbewegen  und  bringt  daher  den  Tag  meist  in  einem  Wagen  oder 
auf  dem  Stuhle  zu. 

Bei  der  Untersuchung  am  31.  October  1879  zeigte  sich  Folgendes: 

Die  Musculatur  beider  Unterschenkel  ist  in  hohem  Grade  atrophisch. 
Der  rechte  Fuss  steht  in  extremer  Varusstellung ;  am  Malleolns  externus 
eine  grosse  Druckschwiele;  nur  die  Flexoren  des  Fusses  können  in  ganz 
geringem  Maasse  willkürlich  contrahirt  werden;  die  Muskeln  an  der  vor- 
deren und  äusseren  Seite  des  Unterschenkels  sind  völlig  gelähmt. 


Xy.  KleiDere  Hitthülnngen.  485 

Am  linken  üntencbenkel  nnd  Fnu  sind  alle  Muskeln  ganz  paralytiscti ; 
die  OelenkbAnder  sind  ausserdem  so  erechlaSt,  daas  der  Fnss  mit  der  nnter- 
sachendeo  Hand  beinahe  wie  ein  Lappen  in  alle  möglichen  Stellnngen  ge- 
bracbt  werden  kann;  beim  Sitsen  bXngt  er  in  massiger  Varnsatellang  her- 
unter, wShrend  er  bei  Gebversachen  in  extreme  Valgns stell nng  gedrSngt 
wird,  so  dass  Patient  anf  dem  linken  Fnss  mit  dem  Malleolns  internus  auf- 
tritt. Hier  findet  Bich  daher  anf  dem  letzteren  die  Dnckscbwiele.  Die 
Huscnlatnr  der  Oberschenkel  fanctionirt  gnt. 

Am  Sflcken  ist  die   Gegend   zwiacben  unteren  Lenden-  ond   oberen 
Erenzbeinwirbeln   von  einer  etwa  manngfanstgrossen ,  flacbgewOlbten   Ge- 
schwnbt  eingenommen,   welche  von  normaler  Haut  bedeckt  ist  nnd  sieh 
teigig   anfühlt     Ein   vier  Finger 
breiter  Spalt  der  Wirbel  an  dieser 
Stelle  ISsst  sich  leicht  constaliren. 
Es  liegt  also  eine  Spina  bifida  vor. 

Bei  der  Unteranchnng  der  ge- 
sebilderten  AbaormiUten  bemerkte 
ich  nun  ancb  eine  ganz  eigenthQm- 
liche  Difformitat  des  Penis.  Das 
Ende  desselben  war  namlicb  zn 
einem  etwa  hahnereigrossen,  ova- 
len, circa  7  Cm.  langen  und  5  Cm. 
breiten  Tnmor  erweitert,  welcher 
wie  eine  grosse  Pflaume  an  ihrem 
Stiel  berabhing.  Die  nebenstehende, 
frei  lieb  etwas  mangelhafte,  Abbil- 
dung soll  zur  Veranschaulich  nng 
diese  Verhältnisse  in  ungefähr  na- 
türlicher Grösse  darstellen.  e 

Die  Hant  des  Penis  geht  un- 
verändert auf  den  Tnmor  Qber  nnd 
bekleidet  ihn  vollständig.  Sie  er- 
scheint nur  massig  gespannt;  ei> 
hebt  sich  am  unteren  Ende  sogar 
zn  einem  kleinen  Faltenkranz,  wel- 
cher dem  faltigen  Rande  eines  nor- 
malen Prneputiums  entspricht.  Die- 
ser Faltenkranz  umgibt  ein  etwa 
fflnfpfennigstückgrosses  flaches  Oe- 
schwOr,  welches  den  unteren  Pot 

des  Tumors  einnimmt;  nahe  am  oberen  Rande  dieses  GeachwUres  aber  findet 
sich  eine  kleine  OetTnnng,  aus  welcher  etwas  Flüssigkeit  aussickert.  Drückt 
man  mit  zwei  Fingern  auf  den  sich  sehr  elastisch  anfflhlenden  Tumor,  so 
spritzt  ans  der  Oeff'nung  etwas  klare  Flüssigkeit  in  feinem  Strahl,  und  zwar 
ist  es  Unn.  Schiebt  man  aber  eine  Sonde,  die  die  Oeffnung  gerade  pas- 
siren  kann,  hinein,  so  gelangt  man  In  einen  weiten,  mit  Flüssigkeit  ge- 
iflUten  Hohlraum.  Es  unterlag  also  keinem  Zweifel,  dass  wir  es  mit  einer 
darcb  Urinretention  entstandenen  cystischen  Erweiterung  des  PrSpntial- 
sackea  zn  tbnn  hatten. 
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Auf  Befragen  gab  nnn  die  Mutter  des  Knaben  an,  dass  die  GeBchwnlst 
sich  erst  vor  zwei  Jahren  gebildet  habe  nnd  früher  nicht  vorhanden  ge* 
wesen  sei. 

Zur  Vervollständigang  der  Diagnose  spaltete  ich  endlich  noch  den 
Tumor  von  der  feinen  Oeffi^ung  aus  einige  Centimeter  nach  oben,  machte 
also  die  Phimosenoperation.  Darnach  zeigte  sich,  dass  das  innere  Blatt 
des  Praeputium  recht  verdickt  ond  das  subcutane  Zellgewebe  ziemlich  hyper- 
trophisch waren.  Der  durch  den  Spalt  eindringende  Finger  gelangt  in  den 
weiten  Hohlraum  des  Präputialsackes  und  findet  hoch  oben  die  kleine,  wohl- 
gebildete Eichel.  Der  den  Tumor  erfüllende  Urin  war  ziemlich  klar ;  roch 
aber  etwas  ammoniakalisch.  Leider  hatte  ich  kein  Lackmuspapier  bei  mir, 
um  die  Reaction  prüfen  zu  können.  Den  anderen  Tag  reagirte  der  jetzt 
frei  abfliesseude  Urin  exquisit  sauer.  Zum  Schlüsse  vernähte  ich  in  üblicher 
Weise  das  innere  und  äussere  Blatt  des  Praeputiums^  nnd  es  ging  die  Hei- 
lung dieser  kleinen  Operationswunde  gut  von  Statten.  Uebrigens  bat  es 
mir  nachträglich  leid  gethan,  die  Operation  ausgeführt  zu  haben,  da  durch 
dieselbe  der  unglückliche  Knabe  seines  natürlichen  Urinariums  beraubt  wor- 
den ist.  Vor  der  Operation  lief  nämlich  immer  nur  von  Zeit  zu  Zeit  eine 
grössere  Quantität  Urin  durch  die  feine  Oeffnung  ab  und  zwar  dann,  wenn 
durch  die  Füllung  der  Cyste  ad  mazimum  der  Druck  innerhalb  derselben 
so  gross  wurde,  dass  er  den  Urin  hinauszupressen  vermochte.  Jetzt  da- 
gegen kann  der  Urin  beständig  ungehindert  ausfliessen  und  liegt  Patient 
daher  stets  nass.  Es  könnte  daher  vielleicht  angezeigt  erscheinen,  die 
Oeffnung  wieder  künstlich  auf  ihr  altes  Maass  zu  verkleinern,  auch  auf  die 
Gefahr  hin,  dass  die  Präputialcyste  sich  allmählich  noch  bedeutend  ver- 
grössert,  falls  ihrem  Träger  noch  ein  längeres  Leben  beschieden  sein  sollte. 

Auch  will  ich  nicht  verschwelgen,  dass  mich  dieser  Fall  auf  die  Idee 
gebracht  hat,  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  es  nicht  vielleicht  ebenfalls  in 
anderen  auf  Erkrankung  des  Rückenmarks  beruhenden  Fällen  von  Incon- 
tinentia urinae  angezeigt  nnd  vielleicht  von  Erfolg  begleitet  sein  könnte, 
bei  vorhandenem  langem  Praeputium  das  Ende  desselben  anzufrischen  und 
zu  vernähen,  und  auf  diese  Weise  künstlich  eine  der  eben  beschriebene 
ähnliche  Urinretentionscyste ,  also,  wie  gesagt,  eine  Art  von  natür- 
lichem Urinarium  hervorzurufen. 

Cystenartige  Auftreibungen  des  Praeputinms  sind  allerdings  bei  neu- 
geborenen Kindern  öfters  gesehen  worden  und  waren  dann  bedingt  durch 
sehr  hochgradige  Verengerung  oder  angeborene  vollständige  Atresie  der 
Präputialmündung.  Ob  aber  eine,  der  eben  beschriebenen  ähnliche,  erst 
im  späteren  Alter  erworbene  Retentionscyste  des  Präputialsackes  bereits  be- 
obachtet worden  ist,  habe  ich  nicht  in  Erfahrung  bringen  können.  In  den 
mir  zugänglichen  Lehrbüchern  habe  ich  Nichts  darüber  gefunden. 

Erklären  kann  man  sich  das  Zustandekommen  dieser  Cyste,  wie  mir 
scheint,  auf  folgende  Weise:  Wahrscheinlich  ist  der  Knabe  bereits  mit  einer 
ziemlich  beträchtlichen  Phimose  geboren  worden.  Das  hätte  aber  wohl 
nicht  viel  auf  sich  gehabt,  wenn  er  nicht  zugleich  an  einer  wohl  ohne 
Zweifel  mit  der  Spina  bifida  zusammenhängenden  Lähmung  des  Blasen- 
halses nnd  dadurch  veranlassten  Incontinenz  gelitten  hätte.  Durch  das 
immerwährende  Aussickern  des  sich  leicht  zersetzenden  Urins  wurde  die 
die  enge  Oeffnung  umgebende  Haut  gereizt,  dadurch  die  Veranlassung  zu 
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chronischer  Ulceratiou  nnd  Entzündung  daselbst  gegeben,  welche  ihrerseits 
zu  einer  Steigerang  der  Verengerung  fahrte.  Nun  mag  noch  darch  zeit- 
weilige Vorlagerung  von  Hautfalten  temporär  ein  vollständiger  Verschluss 
der  Oeffnung  hervorgerufen  sein.  Es  floss  daher  wohl  immer  eine  grössere 
Quantität  Urin  in  den  Präputialsack ,  als  gleichzeitig  durch  die  freie  Oeff- 
nung nach  aussen  ablaufen  konnte.  Dadurch  wurde  dann  der  Sack  all- 
mählich immer  mehr  ausgedehnt  ^  und  das  Resultat  war  die  grosse  Prä- 
putialcyste,  welche  gleichsam  einen  fOr  die  insufficiente  Blase  vicarirenden 
Urinbehälter  darstellte. 

Ich  hatte  mir  vorgenommen  eine  Jodinjection  in  den  Sack  der  Spina 
bifida  zu  machen  auch  auf  die  Gefahr  eines  tödtlichen  Ausganges  —  welcher 
eigentlich  ein  Olfick  fflr  das  bedauemswerthe  Individuum  wäre  —  hin,  bin 
indessen  doch  vorläufig  davon  abgestanden,  da  eine  nochmalige  genaue 
Untersuchung  fast  gänzlichen  Mangel  an  flüssigem  Inhalte  des  Sackes  zeigte. 
Man  konnte  die  ganze  von  den  Wirbeln  gebildete  Mulde  ziemlich  voll- 
ständig abtasten,  dicke  etwas  schräg  zur  Längsaxe  liegende,  bei  Druck 
schmerzhafte  Nervenstränge  durchfühlen,  bei  welchen  Manipulationen  der 
Knabe  ausserdem  über  Druck  und  beträchtliche  Schmerzen  am  Hinterkopfe 
klagte. 

Vielleicht  wird  mir  späterhin  die  Gelegenheit,  über  den  Ausgang  des 
Falles  nnd  die  Resultate  der  Section  zu  berichten. 

Mannheim,  November  1879. 


XVL 

Besprechungen. 
1. 

Th.  Billroth,  Chirurgische  Klinik.  Wien,  1871—1876,  nebst  einem  Oe- 
sammtbericht  Aber  die  chirurgischen  Kliniken  in  Zürich  nnd  Wien 
während  der  Jahre  1860 — 1876.  Erfahrungen  auf  dem  Gebiet  der 
praktischen  Chirurgie.  Mit  12  lithogr.  Tafeln  und  4  Holzschnitten. 
Berlin,  Verlag  von  Hirschwald.  1879.    652  Stn.  8.    Preis  24  Mk. 

Jeder  Jahresbericht,  welcher  früher  von  Billroth  erschien,  war  eine 
wichtige  Erscheinung  auf  dem  Gebiet  der  Literatur;  der  jetzt  vorli^ende  Be- 
richt, in  welchem  er  unter  Benutzung  der  früheren  Berichte  aus  seiner  chir- 
urgisch-klinischen Thätigkeit  von  einem  Zeitraum  von  16  Jahren  das  Facit 
zieht,  aus  einer  Thätigkeit,  welche  sich  nicht  zum  Ziele  setzte,  das  Ueber- 
lieferte  ängstlich  zu  erhalten,  sondern  nach  besseren  Zielen  zu  entwickeln 
—  ein  solcher  Bericht  aus  der  Feder  Billrot h's  wird  von  jedem  meiner 
Fachgenossen  mit  berechtigter  Spannung  zur  Hand  genommen  werden. 
Wenn  ich  meine  kritische  Aufgabe  in  der  allgemein  beliebten  Auffassung 
dahin  verstehen  wollte,  dass  ich  mehr  ein  Recommandator  als  ein  Com- 
mentator  des  mir  vorliegenden  Buches  sein  möchte,  so  könnte  ich  nun 
sagen:  in  der  That  enthält  Billroth's  Buch  sehr  viele  interessante  Er- 
fahrungen und  zwar  oft  mit  zahlenmässigen  Belegen,  denen  eine  gewisse 
Beweiskraft  nicht  abzusprechen  ist;  der  Stoff  ist  klar  angeordnet;  das 
Buch  gut  ausgestattet  —  deshalb  rathe  ich  Jedem,  es  zu  lesen.  Das  wäre 
ja  auch  eine  Besprechung,  aber  wie  ich  glaube  eine  recht  überflüssige. 
Die  Bücher  Billroth's  braucht  man  ja  nicht  zu  empfehlen;  sie  werden 
ohnehin  gelesen.  Aber  gerade  weil  der  Inhalt  des  Billroth'schen  Buches 
unter  dem  Schwergewicht  seines  wohlverdienten  literarischen  Rufs  zu  einer 
Masse  anwächst,  welche  voraussichtlich  unsere  ganze  chirurgische  Wissen- 
schaft nach  einer  bestimmten  Richtung  zu  bewegen  vermag,  gerade  des- 
halb drängt  sich  mir  hier  eine  unabweisbare  kritische  Pflicht  auf.  Ich 
wünschte  wahrhaftig  gern,  dass  nicht  ich  sie  zu  erfüllen  nöthig  hätte  und 
dass  ich  sie  auf  die  Schultern  eines  Collegen  abwälzen  konnte;  aber  ich 
weiss  auch,  wie  schwach  es  mit  der  kritischen  Neigung  unserer  Zeit  auf 
chirurgischem  Gebiet  steht.  Von  vornherein  muss  ich  es  hinnehmen,  dass 
viele  meiner  Fachgenossen  der  Meinung  sein  werden,  das  Werk  Billroth's 
stehe  über  der  Kritik  und  gerade  ich  könne  mir  nicht  anmaassen,  dieselbe 
zu  üben.    Ich  verfüge  nicht  wie  Billroth  über  18,  sondern  nur  über 
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11  Jahre  einer  selbststäDdigen  klinischen  Erfahmng,  und  gerade  in  diesen 
1 1  Jahren  bin  ich  in  meinen  Arbeiten  oft  auf  dem  Gebiet  der  wissenschaft- 
lichen Discnssion  mit  Billroth  zusammengestossen.  Würden  wissenschaft- 
liche Lehrsätze  nach  parlamentarischem  Gebranch  durch  Stimmenmehrheit 
entschieden,  so  dürfte  ich  nicht  wagen  za  leugnen,  dass  diese  Stimmen- 
mehrheit in  wichtigen  Fragen  nicht  mir,  sondern  Billroth  zugefallen  ist. 
Aber  hier  entscheidet  eben  nicht  die  Hehrheit,  und  die  Minderheit  hat  ein 
noch  grösseres  Recht,  als  bei  parlamentarischer  Verhandlung,  sich  Gehör 
zu  verschaffen. 

Meine  Aufgabe  wird  aber,  so  schwierig  sie  auch  sein  mag,  in  einer 
Beziehung  mir  durch  Billroth  selbst  bedeutend  erleichtert.  In  den  all- 
gemeinen Bemerkungen,  welche  Billroth  dem  statistischen  und  casuisti- 
schenTheil  seines  Werks  vorausstellt,  hat  Billroth  das  Bild  seiner  wissen- 
schaftlichen Thfttigkeit  in  überraschend  klarer  Weise  selbst  gezeichnet;  er 
lässt  uns  in  seine  geistige  Werkstatt  so  offen  hinein  sehen  und  schildert 
sich  selbst  in  so  unbarmherziger  Weise,  dass  man  sich  zuerst  fragt,  ob 
er  die  Farben  nicht  zu  sehr  grau  in  grau  gemischt  habe.  In  der  That 
komme  ich  in  die  Lage,  Billroth  gegen  sich  selbst  zu  schätzen,  mnss 
aber  auch  andererseits  anerkennen,  dass  Billroth  die  schwere  Kunst  der 
Selbsterkenntniss  in  beneidenswerther  Sicherheit  sich  erworben  hat. 

Zwei  Sätze  Billroth's  will  ich  hier  wörtlich  citiren,  welche  in  dem 
von  ihm  selbst  gezeichneten  Bild  seiner  wissenschaftlichen  Thätigkeit  die 
wichtigsten  ZOge  enthalten.  Bei  Gelegenheit  der  Erörterung  über  die  ver- 
schiedenen Versuche,  welche  er  als  Modification  des  antiseptischen  Ver- 
bands gemacht  hat,  bemerkt  Billroth  Folgendes  (S.  27): 

„  Da  ich  ferner  kein  Talent  zum  Stehenbleiben  bei  einer  Methode  habe, 
so  fürchte  ich  fast,  dass  ich  nie  in  die  Lage  kommen  werde,  die  Resultate 
meiner  praktisch-chirurgischen  Thätigkeit  genau  auf  der  gleichen  Basis  mit 
denen  anderer  Collegen  zu  sehen,  und  somit  auch  kaum  in  die  Lage  kom- 
men werde,  exacte  Vergleiche  darüber  anstellen  zu  können.  Ich  bin  weit 
entfernt,  dies  für  gut  oder  zweckmässig  zu  erachten,  ich  sage  nur,  wie  es 
ist;  es  kann  eben  meiner  Individualität  nach  nicht  anders  sein.*' 

Und  wenige  Seiten  später  ergänzt  Billroth  diese  Selbsterkenntniss 
mit  folgenden  Worten  (S.  32),  indem  er  über  die  Beachtung  der  minutiösen 
Maassregeln  des  Liste  raschen  Verbandes  (Reinigung  der  Schwämme,  Hände 
n.  8.  w.)  spricht: 

„Es  gehört  wirklich  bei  der  Lückenhaftigkeit  unserer  wissenschaft- 
lichen Basis  auf  diesem  Gebiet  ein  fast  fanatischer  „  Glaube  **  an  die  Noth- 
wendigkeit  aller  dieser  Dinge  dazu,  um  alle  diese  Details  consequent  durch- 
zuführen. Lister  und  Volk  mann  besitzen  die  schöne  Gabe,  diesen 
Enthusiasmus  für  die  Antisepsis  hervorzurufen  und  zu  unterhalten,  ich 
kann  sie  nicht  genug  darum  bewundern  I  Meine  skeptische  Natur  mnss 
dich  dazu  zwingen;  ich  habe  mich  zu  eingehend  mit  der  mangelhaften 
wissenschaftlichen  Basis  des  antiseptischen  Verbands  beschäftigt,  um  so 
recht  aus  Ueberzeugung  für  das  Kunsttechnische  zu  sprechen  und  zu  wir- 
ken; mir  ist  das  mystische  Element,  welches  instinktiv  für  eine  Ueber- 
zeugung einsteht,  wohl  mit  den  Jahren  zu  sehr  abhanden  gekommen,  doch 
kann  ich  mich  noch  recht  daran  erfreuen  und  lasse  mich  gern  in  eine 
Richtung  mitziehen,   die  mir  früher  wohl   selbst  eigen  war;    es  wird   im 
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Ganzen  doch  weit  mehr  Grosses  und  Schönes  auf  allen  Gebieten  der  Knnst 
und  Wissenschaft  damit  geschafft,  als  mit  einem  von  „des  Gedankens 
Blässe  angekränkelten^  pessimistischen  Eklecticismus,  dem  man  mit  den 
Jahren  leicht  anheimflUlt.'' 

Fügen  wir  endlich  noch  die  Worte  hinzu,  welche  Billroth  bei  seinem 
abschliessenden  Urtheil  über  den  Li  st  er 'sehen  Verband  (S.  38)  ausspricht: 
„  Ich  habe  das  Unglück,  solche  unangenehme  Dinge  (Phlegmonen  unter  dem 
Lister'scben  Verband)  nie  zu  vergessen,  alles  Gute  dagegen  als  selbst- 
verständlich zu  nehmen  und  rasch  zu  vergessen.^  So  mttssten  wir  nun 
Billroth  nach  seinem  eigenen  Geständniss  als  chirurgischen  Pessimisten 
nehmen,  vielleicht  gar  für  einen  pessimistischen  Eklectiker  und  mit  des 
Gedankens  Blässe  angekränkelt;  aber  nein,  so  schlimm  ist  Billroth  nicht, 
und  wir  mttssten  das  Grosse,  was  Biliroth  in  unserer  Wissenschaft  ge- 
schaffen hat,  geradezu  ans  unserem  Gedächtniss  auslöschen,  wenn  wir  den 
heutigen  Billroth  so  nehmen  würden,  wie  er  sich  selbst  gibt. 

Ich  ziehe  es  vor,  den  Biliroth  von  heute  mit  dem  Billroth  in  Be- 
ziehung zu  setzen,  welcher  vor  ungefähr  20  Jahren  seine  Arbeiten  auf  dem 
Gebiet  der  accidentellen  Wnndkrankheiten  begann.  Er  hat  uns  jüngeren 
Arbeitern  auf  diesem  Gebiet  eine  Grandlage  geschaffen,  auf  welcher  wir 
fortzuschreiten  vermochten.  Dabei  hat  Biliroth  das  Missgeschick  gehabt, 
nicht  immer  mehr  an  unserer  Spitze  fortzuschreiten ;  er  hat  auch  nicht  das 
Glück  gehabt,  anf  dem  von  ihm  bearbeiteten  Gebiet  die  beste  therapeu- 
tische Ernte  als  der  erste  einzuheimsen.  Das  war  eben  Lister  vorbehal- 
ten. Biliroth  blieb  vor  zehn  Jahren  mit  einem  Mal  zweifelnd  auf  der 
bis  dahin  rüstig  beschrittenen  Bahn  stehen;  es  schien  ihm  unbegreiflich, 
dass  er  es  übersehen  haben  könnte,  wie  gerade  den  Fäulnisserregem  und 
nicht  allein  den  Fäulnissproducten,  welche  er  bis  dahin  als  die  Hauptsache 
betrachtet  hatte,  eine  wesentliche  Rolle  in  der  Entstehung  der  Wundkrank- 
heiten zufallen  konnte.  Wäre  Biliroth  nun  damals  schon  ein  fester  Pes- 
simist gewesen,  so  wäre  schwerlich  sein  grosses  Werk  über  die  Cocco- 
bacterien  entstanden;  er  versuchte  seine  Zweifel  durch  intensive  Arbeit  zu 
lösen  und  gerade  an  dieser  Arbeit,  deren  Bedeutung  ich  an  anderer  Stelle  ^) 
gewürdigt  habe,  ist  die  Bewegung,  welche  Biliroth  selbst  auf  dem  Ge- 
biet der  Erforschung  der  accidentellen  Wandkrankheiten  leitete,  fOr  ihn  — 
nicht  für  andere  —  zu  einem  Stillstand  gekommen.  Die  Ziele  seiner  Arbeit 
über  die  Coccobacterien  waren  offenbar  so  hoch  gesteckt,  wie  nur  mög- 
lich ;  sie  umspannten  auf  der  einen  Seite  die  tiefsten  botanischen  Probleme, 
auf  der  anderen  die  tiefsten  und  höchsten  Fragen  der  medicinischen  Wissen- 
schaften. Es  steckt  eine  titanische  Anlage  in  dem  ganzen  Werk,  aber  ge- 
rade weil  es  so  hoch  und  so  tief  reichen  sollte,  ist  es  nicht  zu  einer  be- 
friedigenden Ordnung  gelangt.  Als  Biliroth  sein  Werk  über  Coccobac- 
terien abschloss,  konnte  er  nicht  mehr  behaupten,  dass  diese  Organismen 
gleichgültig  für  den  Verlauf  der  Entzündung  und  der  Wundfieber  waren; 
noch  weniger  konnte  er  sich  dazu  entschliessen,  ihnen  eine  hohe  Bedeutung 
für  diese  Vorgänge  zuzugestehen.  Als  Pessimist  hätte  Biliroth  sagen 
müssen:  die  Frage  ist  überhaupt  nicht  zu  lösen,  und  in  dem  eben  er- 
schienenen Werk  nimmt  er  aach  hierzu  einen  Anlauf  (S.  21).    Biliroth 


1)  Jenaer  Literatnrzeitung.  1874.  Artikel  240. 
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ist  aber  viel  mehr  Eklectiker,  als  Pesdmist,  und  so  lenkte  er  schon  in 
seinem  Coccobacterienwerk  auf  die  schiefe  Bahn  der  Compromisse.  Er 
sagte  nicht,  wie  ein  flberzengnngstreuer  Politiker:  hier  mnss  das  Alte  con- 
servirt,  oder  hier  mnss  das  Neue  anerkannt  werden,  sondern,  mt  viele 
unserer  Parlamentarier  gerade  jetzt  auch  in  der  Handelspolitik  das  Frei- 
handelsystem mit  den  Schutzzöllen  durch  Compromisse  zu  verquicken  suchen, 
so  verquickte  Bill roth  die  ältere  Auffassung  der  chemischen  Gifte,  welche 
Fieber  und  Entzündung  erzengen  sollen ,  mit  der  neuen  Auffassung  der 
lebendigen  Noxe  und  so  entstand  Bill  roth 's  Zymoid.  Wie  aber  so  oft 
die  Vertreter  der  Compromisse  zwischen  zwei  sich  entgegenstehenden  Lehren 
sich  in  ihr  Compromissproduct  so  verlieben,  dass  sie  dasselbe  allmählich  fflr 
die  einzig  richtige  Lehre  erklären,  so  pflegt  auch  Billroth  sein  Gompro- 
misskind  mit  einer  besonderen  Vorliebe.  Damals,  als  er  die  „Goccobao- 
terien**  publicirte,  war  ihm  das  Zymoid  ein  „abstracter  Stoff,  da  er  Aber 
seine  concreten  Eigenschaften  Nichts  zu  sagen  im  Stand  sei,  als  daas  es 
bei  gewissen  Formen  der  Entzündung  gebildet,  überall,  wohin  es  in  genügen- 
der Concentration  geschleppt  wird,  die  gleiche  Entzündung  erzeugt  **  Heute 
ist  Billroth  den  Eigenschaften  seines  Zymoids  zwar  noch  nicht  um 
eine  Linie  näher  gekommen,  als  damals;  aber  heute  sagt  er  in  seinem 
neuen  Werk,  es  sei  zur  Evidenz  gekommen,  dass  es  neben  dem  putriden 
und  phlogistischen  Gift  in  den  Geweben  und  Flüssigkeiten  vorhanden  sei 
(8.  20). 

Mit  solchen  Compromissneignngen  kann  man  freilich  keine  feste  und 
deshalb  keine  „fanatische^  Ueberzeugung  gewinnen.  Auch  mögen  solche 
Compromisse  zwischen  rechts  und  links  in  der  Politik  unentbehrlich  sein, 
obgleich  man  sich  leicht  überzeugen  kann,  dass  sie  auch  hier  gefährlich 
werden  können;  aber  für  die  Wissenschaft  sind  sie  geradezu  ein  Schaden. 
Sie  können  hier  wohl  noch  für  die  schwankendei)  Meinungen  eine  Bequem- 
lichkeit sein  und  sogar  den  Beifall  der  Menge  finden ,  wttl  viele  es  vor- 
ziehen, statt  das  „Entweder —  Oder*'  sich  in  schwierigen  Fragen  mit  dem 
Vielleicht  abzufinden.  Man  darf  auch  nicht  zu  Gunsten  solcher  Compro- 
misse geltend  machen,  dass  bisher  ein  mathematischer  Beweis  für  das  Ent- 
weder oder  für  das  Oder  nicht  gebracht  werden  konnte.  Solche  Beweise 
gibt  es  eigentlich  für  unsere  Wissenschaft  noch  gar  nicht  i).  Wenn  Bill- 
roth  meint,  „das  chirurgische  Publikum  sei  dieser  Untersuchungen  (über 
die  Mikroorganismen  als  Erreger  der  Fäulniss  und  Entzündung),  welche 
immer  wieder  an  gewissen  Punkten  abbrechen  müssen,  müde  und  über- 
drüssig geworden*'  (S.  21),  so  ist  dieses  Abbrechen  etwas  ganz  selbstver- 
ständliches, wenn  nicht  Jemand  gleich  von  dem  Studium  der  Fäulniss  auf 
das  von  Laplace  vermuthete,  weltbeherrschende  Gesetz  der  Atombewegung 
lossteuern  will.  Wie  oft  und  wieviel  Jahrhunderte  hindurch  werden  die 
Arbeiten  über  Fäulniss  und  Entzündung  noch  an  gewissen  Punkten  abge- 
brochen werden  müssen!  Oder  stellt  sich  Bill  roth  vor,  dass  die  Müdig- 
keit und  der  Ueberdruss,  welchen  er  empfindet  und  ohne  weiteres  auch 
dem  „chirurgischen  Publikum **  unterschiebt 2),  in  einen  langen  Schlaf  über- 


1)  VgL  hierüber  meine  Schrift:  Der  Arzt  in  seinen  Beziehungen  zur  Natur- 
forschuDg.  Leipzig,  Vogel  1878. 

2)  Schon  vor  2  Jahren  sagte  Bill  roth  bei  der  Besprechung  von  Esmarch's 
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gehen  wird?  £iD  einziger  Blick  in  die  bekanntesten  Zeitschriften  genügt, 
um  zn  zeigen,  dass  auf  diesem  Gebiet  nicht  das  Publikum ,  sondern  nur 
Billroth  mftde  geworden  ist  So  viel  ich  weiss^  sind  doch  die  Arbeiten 
von  Klebs,  Koch^)  und  vielen  Anderen,  welche  nach  Billroth  tiber 
die  pathogenen  Bacterien  arbeiten,  ohne  jede  Müdigkeit  von  Vielen  gelesen 
und  beachtet  worden,  und  ob  man  jetzt  auch  eine  Nummer  der  Lancet  und 
Medical  Times  oder  eine  Nummer  der  Gomptes  rendus  de  TAcad^ie  des 
Sciences  aufschlägt,  man  begegnet  fortwährend  den  Fragen  der  Fäulnisa- 
erregung,  der  Entzündungserregung.  Wir  gehen  auf  diesem  Gebiet  vor- 
wärts und  erhalten  Gelegenheit,  uns  eine  Ueberzeugung  zu  bilden,  wenn 
wir  noch  keine  haben,  und  unsere  Ueberzeugungen  zu  befestigen,  wenn  wir 
sie  schon  früher  in  ungefähr  richtiger  Weise  gebildet  hatten. 

In  der  verantwortlichen  Ausübung  des  chirurgischen  Berufs  würde  ich 
mich  elend  fühlen,  wenn  ich  nicht  nach  Ueberzeugungen  zu  handeln  ge- 
wohnt wäre.  Als  ich  den  aseptischen  Verband  acoeptirte,  da  geschah  es 
mit  der  durch  wissenschaftliche  Arbeit  mir  erworbenen  Ueberzeugung  von 
der  Richtigkeit  seiner  wissenschaftlichen  Fundamente.  Ich  habe  auch  nicht 
in  den  Details  der  Verbandmethode  hin  und  her  getastet,  wie  Billroth, 
sondern  führe  heute  noch  denselben  Verband  durch,  wie  ich  ihn  anfing 
(Carbolspray,  Protectiv,  Salicyljute  —  diese  jedoch  nur  der  geringeren  Kosten 
wegen  —  und  in  Garbol  eingetauchte  Gazebinden).  Meine  Erfolge  sind  von 
Jahr  zu  Jahr  noch  bessere  geworden ;  das  liegt  aber  nicht  an  der  Empirie, 
sondern  das  liegt  in  der  Erkenntniss  und  Ausnutzung  der  wissenschaft- 
lichen Grundlagen  des  Verbandsjstems.  Wenn  ich  meine  Erlebnisse  mit 
dem  Lister 'sehen  Verband  zu  denen  Billroth's,  welche  er  so  freimflthig 
in  seinem  neuen  Werk  geschildert  hat,  in  Vergleichung  bringe,  so  geschieht 
dieses  mit  einer  Empfindung  innerer  Befriedigung,  welche  sich  nicht  etwa 
auf  bessere  Erfolge  besieht  -—  denn  ich  kann  nicht  den  Beweis  liefern, 
dass  Billroth  vielleicht  in  meiner  Praxis  nicht  noch  bessere  Erfolge  ge- 
habt hätte,  als  ich  selbst  —  sondern  nur  auf  die  Sicherheit  meines  Han- 
delns. Ich  gebe  es  zn,  dass  die  Kraft  meiner  Ueberzeugung,  welche  seit 
mehr  als  zehn  Jahren  auf  der  Seite  der  Anschauungen  Lister 's  schon 
steht,  mir  bei  der  Ausübung  seines  Verbandsystems  einen  grossen  Vor- 
sprung vor  vielen  meiner  CoUegen  gegeben  hat;  aber  welchen  Werth  diese 
Ueberzeugung  für  das  Erzielen  des  Erfolgs  durch  den  aseptischen  Verband 
besitzt,  das  habe  ich  doch  erst  aus  Billroth's  neuesten  Mittheilungen 
kennen  gelernt 

Billroth  legt  die  ersten  Lister'schen  Verbände  nur  „Volkmann 
zu  Liebe,  dessen  Schwärmerei  für  diese  Verbandmethode  er  nicht  recht  be- 
greifen konnte,  an  und  betrachtet  sie  als  ein  Opfer  der  Freundschaft*' 
(S.  25).  Billroth  wählt  hierzu  „begreiflicher  Weise  schwierigere,  com- 
plicirte  Fälle,  denn  für  leichtere  Fälle  bedurfte  es  keiner  Aenderung  der 
Methode ^  statt  dass  er,  was  ich  jedem  Anfänger  mit  der  Lister'schen 


Handbuch  der  kri^cbirui^chen  Technik  (Wiener  medic.  Wochenschrift.  1877. 
Nr.  30),  es  sei  von  den  deutschen  Chirurgen  das  Anzustrebende  wissenschaftlich 
fast  bis  zur  Ermüdung  erörtert  worden.  Inzwischen  scheint  für  ihn  diese  Müdig- 
keit und  der  Ueberdruss  fertig  geworden  zu  sein. 
1)  Vgl.  diese  Zeitschrift.  Bd.  XI.  S.  389. 
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Methode  dringend  rathen  möchte,  erst  an  leichteren  Fällen  sich  mit  der 
Technik  and  den  Wirkungen  der  Methode  bekannt  macht.  Nach  einigen 
halben  ond  ganzen  Erfolgen  erlebte  dann  Billroth  y^auch  viele  Fälle,  in 
welchen  die  beabsichtigte  Heilang  per  primam  nicht  eintrat,  in  welchen 
schwere  Erysipele  and  Phlegmonen  anter  den  Verbänden  entstanden,  die 
am  so  schlimmer  verliefen,  als  Billroth  nan  sklavisch  der  Vorschrift 
folgte,  die  Verbände  lange  liegen  aa  lassen ;  der  Gestank  anter  diesen  Ver- 
bänden war  oft  entsetzlich  *<  (S.  26).  —  Ich  habe  absichtlich  den  Wortlaat 
angeführt,  am  dem  Leser  klar  zu  stellen,  wie  es  fflr  Billroth  eine  Zeit 
gegeben  hatte,  in  welcher  er  nicht  mehr  die  Beseitigaug  der  Fäulnisspro- 
cesse,  sondern  das  „Langeliegenlaasen''  der  Li  st  er 'sehen  Verbände  für 
die  Hauptsache  gehalten  hat.  So  etwas  kann  nur  geschehen,  wenn  man 
empirisch  and  ohne  Ueberzeugung  von  der  Richtigkeit  der  wissenschaft- 
lichen Grundlage  List  er 'sehe  Verbände  anlegt.  Handelt  ein  Chirurg  nach 
dieser  Ueberzeugung,  so  wird  er  jeden  Verband  entfernen ,  unter  welchem 
der  geringste  Geruch  auftritt ;  denn  er  weiss,  dass  nun  der  Verband  seine 
fundamentale  Aufgabe  nicht  mehr  erffiUt,  was  ebenso  an  einem  Fehler  des 
Verbands,  als  an  den  Verhältnissen  der  Wände  liegen  kann.  Nun  gilt  es, 
entweder  einen  besseren  Verband  anlegen,  oder  durch  Irrigation,  Incisioni 
Drainirang,  erneutes  Auskratzen  schlechter  Granulationen,  ja  sogar  durch 
typische  Operationen  (z.  B.  Resectionen  bei  Zersetzungsprocessen  in  der 
Synovialhöhle)  die  Wunde  zu  corrigiren.  Das  ist  aseptische  und  an- 
tiseptische  Chirurgie.  Wer  aber  glaubt,  dass  er  Asepsis  betreibe, 
wenn  er  Protectiv  auf  die  Wunden  legt  und  sie  mit  aseptischen  Verband- 
stoffen zudeckt,  gleichgültig  ob  die  Wunden  stinken  oder  nicht,  der  nimmt 
eben  den  Schein  für  die  Wahrheit  und  den  Irrthum^  welchen  er  begeht, 
werden  seine  Kranken  büssen  müssen. 

Diese  letzten  Worte  sind  selbstverständlich  nicht  an  Billroth,  son- 
dern an  die  CoUegen  adressirt,  welche  ohne  Kenntniss  der  wissenschaft- 
lichen Principien  .der  Lehre  von  der  Sepsis  und  Asepsis  an  die  empirische 
Ausübung  des  Lister'schen  Verbands  gehen  wollen.  Das  ist  ja  selbst- 
verständlich, dass  Billroth  nach  den  schlimmen  Erfahrungen,  welche  er 
machte,  sich  selbst  corrigirte.  Und  dennoch  hat  er  offenbar  bis  zor  Stunde 
der  Publication  seines  neuesten  Werks  sich  noch  nicht  völlig  bis  zu  der 
vollen  Anerkennung  der  Leistungen  des  Lister'schen  Verbands  hindurch 
gearbeitet.  Im  Interesse  der  Collegen,  welche  etwa  bei  der  Entscheidung, 
ob  sie  zum  Lister'schen  Verband  übergehen  sollen  oder  nicht,  sich  von 
der  Leetüre  des  Bi  11  roth'schen  Werks  leiten  lassen,  hätte  ich  gewünscht, 
dass  Billroth  seinen  Bericht  noch  um  ein  oder  zwei  Jahre  später  geschrie- 
ben hätte.  Noch  in  seinem  Schlussresnm^  über  den  Lister'schen  Verband 
sagt  Billroth: 

„  Wenn  es  nicht  ganz  gut  ging,  ging  es  meist  ganz  schlecht.  Bei  der 
9 aseptisch''  septischen  Phlegmone  entwickelt  sich  unter  dem  Occlusivver- 
band  nämlich  ein  so  enorm  giftiges  Infections-  und  Entzündungsproduct, 
dass  die  Kranken  trotz  aller  Einschnitte,  die  man  nach  gestellter  Diagnose 
macht,  doch  meist  schon  verloren  sind^  (S.  37). 

Die  Aufstellung  der  , aseptisch*'  8q)tischen  Phlegmone  ist  wohl  nur 
ein  Scherz,  aber  ein  gefiUirlicher  Scherz,  der  seine  bitteren  Folgen  haben 
kann.    Ein  harmloser  Leser  könnte  sich  einbilden,  dass  der  aseptische  Ver- 
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lanf  auch  dann  noch  nicht  gestört  werde,  wenn  eine  Phlegmone  sich  ent- 
wickelt, loh  mnss  übrigens  gestehen,  dass  ich  seit  Jahren  an  keiner  Wände 
mehr,  weiche  ich  selbst  nnter  Asepsis  anlegte,  eine  wirkliche  schwere  Phleg- 
mone, noch  viel  weniger  eine  tödtlich  verlaufene  gesehen  habe.  Bei  Ver- 
letzungen! welche  schon  im  Znstand  der  Sepsis  in  Behandlung  kommen, 
sind  sie  natürlich  nicht  ausgeschlossen,  weil  die  Herstellung  der  Asepsis 
bei  Beginn  der  Behandlung  an  irgend  einer  Stelle  misslungen  sein  kann. 

Aber  selbst  dann,  wenn  eine  progrediente,  phlegmonöse  Eiterung  unter 
dem  Lister 'sehen  Verband  nach  einer  aseptisch  durchgefflhrten ,  fehler- 
freien Operation  in  gesunden  Theilen  entsteht  —  was  eben  notorisch  selten 
ist  und,  wenn  es  h&ufiger  vorkommt,  mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  dem 
Operateur,  als  der  mangelhaften  Wirkung  der  Methode  zugeschrieben  wer- 
den mnss  —  soll  man  dann  gleich  proklamiren :  dass  die  wissenschaftlichen 
Fundamente  der  Lister'schen  Methode  umzufallen  drohen?  Biliroth  sagt 
an  einer  Stelle  seiner  neuesten  Mittheilungen  (S.  28): 

„Die  von  allen  Antiseptikern  nothwendig  erachtete  Application  der 
Drains  stürzt  die  ganze  Theorie  Lister's,  wonach  die  Zersetzung  des 
Blutes  und  der  Secrete  nur  von  Organismen  herrühren  soll,  die  von  aussen 
zur  Wunde  gelangen,  und  wonach  der  Spray  und  der  aseptische  Verband 
genügen  sollen,  diese  Keime  abzuhalten;  wäre  dem  so,  wozu  dann  ein 
Secret  ableiten,  das  an  sich  unschädlich  sein  soll,  und  so  leicht  resorbirt 
wird?« 

Das  unterstrichene  nur  ist  eine  irrthflmliche  Annahme  Billroth 's; 
wir  Vertreter  der  Lister 'sehen  Lehre  erkennen  vollauf  die  Möglichkeit  des 
Eindringens  von  Noxen  vom  Blut  aus  in  die  Gewebe  und  Wundsecrete  an. 
Ich  bin  wenigstens  vor  6  Jahren  In  meiner  allgemeinen  Chirurgie  schon 
für  diese  Möglichkeit  eingetreten.  Dabei  stürzt  von  der  Theorie  Lister's 
absolut  nichts;  sie  bleibt  ganz  intact  auf  ihrer  wissenschaftlichen  Grund- 
lage stehen.  Wir  brauchen  zur  Erklärung  der  Möglichkeit  der  Zersetzung 
der  Wundsecrete  unter  dem  Lister'schen  Verband  nicht  das  Zymoid  Bill- 
roth's,  welches  er  hier  wieder  zur  Erklärung  vorschiebt.  Billroth  selbst 
sagt,  er  habe  dreimal  bei  subcutanen  Fracturen  bei  gesunden  Menschen 
eine  Eiterung  eintreten  gesehen;  das  beweist,  dass  unter  vielen  Hunderten 
von  Fracturkranken  nur  drei  Mal  die  Fäulniss-  resp.  Entzündnngserreger 
im  Blut  der  Verletzten  hinlänglich  zahlreich  und  leistungsfähig  waren,  um 
eine  Eiterung  zu  erzeugen,  in  allen  anderen  Fällen  nicht.  So  kann  auch 
nnter  Hunderten  von  Fällen  aseptisch  behandelter  Wunden  in  einer  kleinen 
Zahl  eine  Eiterung  deshalb  eintreten,  weil  Entzflndungserreger  vom  Blut- 
strom und  den  Geweben  in  die  Wundsecrete  übergehen,  und  hier  finden 
sie  noch  zudem  einen  besseren  Boden  für  ihre  Vermehrung,  als  im  ein- 
fachen Blutextravasat,  so  dass  die  relative  Zahl  dieser  schlecht  verlaufen- 
den Fälle  von  aseptisch  behandelten  Wunden  etwas  grösser  sein  wird,  als 
die  Zahl  der  schlecht  verlaufenden  Fälle  subcutaner  Fracturen.  Aber  wenn 
auch  einmal  eine  Phlegmone  bei  aseptischer  Wundbehandlung  kommt,  war 
deshalb  der  aseptische  Verband  nutzlos?  Gewiss  nicht,  denn  er  hielt  wenig- 
stens den  grössten  Theil  der  Noxen,  die  Noxen  der  atmosphärischen  Luft 
von  den  Wunden  ab.  Bei  den  Visiten  auf  unseren  Abtheilungen  führen 
wir  freilich  noch  ein  Scalpell  in  der  Verbandtasche  mit  uns,  aber  wie  selten 
kommt  dasselbe  zur  Anwendung !    Die  Operationen  des  laufenden  Semesters, 
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welche  während  der  beiden  ersten  Monate  (Ende  April  bis  hente,  Ende 
Jani)  auf  meiner  Klinik  ansgeftthrt  wurden,  stehen  mir  noch  in  genauester 
Erinnerung.  Ich  greife,  um  nicht  hier  eine  förmliche  Statistik  aufstellen 
zu  mflasen,  eine  wichtige  und  typische  Operationsgruppe,  die  Resectionen 
an  den  grossen  Extremitätengelenken  heraus;  ihre  Gesammtzahl  beträgt  für 
den  zweimonatlichen  Zeitraum  15  (Hüfte  4,  Knie  4,  Fnssgelenk  4,  Schul- 
ter 2,  Handgelenk  1).  Fast  alle  diese  Resectionen  wurden  an  eiternden 
Gelenken  ausgeführt,  also  unter  nngflnstigen  Verhältnissen  fttr  die  durch- 
greifende Wirkung  des  aseptischen  Systems,  die  meisten  an  schwer  scro- 
phulösen  Individuen.  In  dem  Verlauf  aller  dieser  Fälle,  welche  nun  die 
ersten  Wochen  ihres  Verlaufs,  also  die  schweren  und  für  das  eventuelle 
Entstehen  einer  Phlegmone  günstigsten  Wochen  hinter  sich  haben,  wurden 
nur  vier  Incisionen  gemacht;  das  eine  Mal  handelte  es  sich  um  die  Er- 
weiterung eines  Fistelgangs,  aus  dem  riechendes  Secret  ansfloss,  der  also 
offenbar  bei  der  Operation  nicht  genügend  ausgekratzt  worden  war,  die 
anderen  Male  nm  kleine,  unschuldige  Absoesse  in  der  unmittelbarsten  Nähe 
der  Resections wunden.  Kein  einziges  Mal  wurde  eine  progre- 
diente Bindegewebseiterung,  eine  Phlegmone,  beobachtet. 
Gleiche  negative  Beobachtungen  über  die  Phlegmone  mache  ich  seit  Jahren 
und  nicht  nur  bei  den  Resectionen,  sondern  auch  bei  allen  übrigen  Ope- 
rationen. 

Die  Antipathie  Biilroth's  gegenüber  dem  Lister'schen  Verband- 
system ist  nicht  nur  eine  allgemeine,  sondern  sie  richtet  sich  noch  speciell 
gegen  einzelne  wichtige  Bestandtheile  desselben,  besonders  gegen  die  Cat- 
gntligaturen  und  gegen  die  Carbolsäure.  Catgut  ist  für  Biilroth  ein 
„fatales  Material^;  „nach  Jahre  langer  üebung  brachte  er  es  dahin,  dass 
etwa  nur  der  dritte  Faden  unter  seinen  Fingern  riss*'.  Das  Fabrikat,  wel- 
ches ihm  zuging,  war  „von  ekelhaftem  Gestank'',  und  Billroth  war  durch 
die  Entdeckung  Gzerny's,  dass  man  auch  carbolisirte  Seidenfäden  an 
die  Stelle  des  Catgut  setzen  kOnne,  —  eine  Entdeckung,  welche  Billroth 
auch  schon  einmal  in  einem  Aufsatz  der  Wiener  Wochenschrift  als  eine 
bedeutende  gefdert  hat  —  sehr  befriedigt.  Von  beiden  Fäden  aber,  dem 
Catgut  und  dem  carbolisirten  Seidenfaden  —  sagt  nun  Billroth  (S.  29): 

„Beide  werden  ausgestossen ,  wenn  die  Wunde  eitert;  auch  wenn  die 
Wunde  nicht  eitert,  habe  ich  die  dicksten  Catgutftden  zuweilen  noch  nach 
Wochen  durch  einen  später  gebildeten  Abscess  austreten  sehen,  ebenso  wie 
die  dicksten  Seidenfftden. '^  So  spricht  Billroth  sein  Verdammungsurtheil 
über  das  Catgut  aus.  Dem  gegenüber  muss  ich  aber  bemerken:  dass 
ich  von  Tausenden  von  Catgutfäden,  welche  ich  in  den  letz- 
ten Jahren  als  Gefässligaturen  anwendete,  nicht  einen  ein- 
zigen, weder  an  eiternden  noch  an  nichteiternden  Wunden 
ausgestossen  werden  sah.  Dabei  verwende  ich  nach  Bedürfniss  alle 
drei  Nummern  des  Catgut,  und  zwar  Fabrikate  aus  verschiedenen  Fabriken 
(Basel  und  Chemnitz).  Das  Reissen  der  Fäden  kommt  mir  gelegentlich 
einmal  vor,  aber  gewiss  nicht  häufiger  als  etwa  einmal  auf  20  Ligaturen. 
Die  Einheilnngsfllhigkeit  von  carbolisirten  Seidenfäden  habe  ich  vor  Jahren 
in  sehr  unliebsamer  Weise  ebenfalls  entdeckt.  Ich  hielt  es  früher  noch 
für  nöthig,  die  grössten  Gefässe,  z.  B.  bei  der  Oberschenkelampntation  die 
Art.  und  die  Vena  femoralis  mit  Seide  zu  ligiren,  weil  mir  der  Verschluss 
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derselben  doreh  Catgnt  nicht  fest  nnd  sicher  genag  erschien.  Auch  bei 
Continnitiltsligatnreny  bei  welchen  bekanntlich  englische  Colinen  dorch 
frflhe  Aufsangung  des  Catgnts  eine  Wegspfilnng  des  Thrombns  mit  allen 
bösen  Folgen  beobachteten,  wende  ich  noch  bis  hente  die  Seidenligatoren, 
und  zwar  im  carbolisirten  Zustand  an.  Nun  hingen  diese  SeidenAden  früher, 
als  ich  sie  nach  alter  Sitte  mit  einem  Fadenende  zur  Wunde  herausleitete, 
Wochen  und  Monate  in  den  verheilten  Wunden ,  bis  es  mir  mflhsam  ge* 
lang,  durch  angehängte  Bleikugeln  sie  zum  Durchschneiden  durch  die  Ge- 
webe zu  bringen.  Deshalb  schneide  ich  die  Seidenligaturen  jetzt  kurz  ab 
und  lasse  sie  einhellen.  Ausser  bei  Continuitätsligaturen  wende  ich  sie 
aber  gar  nicht  mehr  an;  der  Üatgutfaden  schliesst  auch  eine  A.  femoralis 
und  eine  A.  brachialis  fest  zu,  wenn  er  bei  Amputationen  nicht  zu  fest 
von  lebenden  Geweben  umschlossen  ist.  Mir  ist  das  Catgut  nicht  ein 
fatales,  sondern  ein  werthvolles  Material,  dessen  Ersatz  durch  irgend  etwas 
anderes  ich  durchaus  nicht  für  dringend  halte. 

Wir  kommen  nun  zu  der  Carbolsäure.  Ich  will  von  der  spasshaften 
Schilderung,  welche  Billroth  Aber  die  Carbolleiden  des  Chirurgen  (S.  27) 
gibt,  von  der  Pseudokrfttze  seiner  Hände,  von  dem  Aufstand,  welchen  seine 
carboldnftenden  Kleider  im  Theater  machten,  absehen;  Jeder,  der  die 
Lister'sche  Methode  übt,  kennt  diese  Leiden,  weiss,  dass  nach  einiger 
Zeit  die  carbolgegerbten  Hände  nicht  mehr  wund  werden  nnd  dass  er  die 
Carbolkleider  zu  Hause  lassen  muss,  wenn  er  sich  in  Gesellschaft  zeigen 
will.  Wären  diese  kleinen  Leiden  ohne  Schädigung  des  Systems  zu  ver- 
meiden, wir  würden  alle  nichts  dagegen  einzuwenden  haben.  Aber  der 
Schwerpunkt  der  Gründe,  welche  Billroth  zu  einem  Verdammungsnrtheil 
auch  der  Carbolsäure  nöthigen*,  liegt  in  der  Gefahr  für  den  Kranken,  in 
den  giftigen  Eigenschaften  der  Carbolsäure. 

Hören  wir  wieder  .Billroth  selbst  (S.  41): 

„Wie  ich  schon  oben  erwähnte,  kommt  es  auch  bei  uns  gelegentlich 
vor,  dass  einmal  der  grüne  Harn  bei  einem  mit  Carbolsäure  Behandelten 
fehlt,  doch  ist  dies  eine  enorme  Seltenheit;  fast  jeder  so  Behandelte 
hat  grünen  Harn,  und  wir  haben  es  früher  kaum  noch  beachtet,  wenn 
es  nicht  zu  lange  andauerte  und  zu  intensiv  wurde,  bis  wir  leider  durch 
mehrere  schwere  Intoxicationen  und  Todesftille  auf  die  Gefahr  der  Carbol- 
Säureresorption  ernstlich  aufmerksam  wurden. '^ 

Billroth  erwähnt  nun  die  Möglichkeit,  dass  seine  Kranken  eine  er- 
höhte Disposition  zur  Carbolvergiftung  haben,  als  die  Kranken  an  anderen 
Orten.  In  der  That  wäre  es  kaum  anders  zu  erklären,  wie  eine  solche 
Differenz  bei  Anwendung  desselben  Mittels  an  zwei  verschiedenen  Orten 
sich  herausstellen  kann,  wenn  man  nicht  auf  solche  Unterschiede  der  Dis- 
position zurückgehen  will.  In  meiner  Klinik  ist  die  dreiproc.  CarboUösung 
die  omnipotente  Flüssigkeit;  sie  dient  zum  Spray,  zu  der  Irrigation,  welche 
ich  mit  reichlichen  Mengen  von  Flüssigkeit  vornehme;  in  ihr  werden  die 
Instrumente  vor  dem  Gebrauch  eingelegt,  in  sie  wird  die  Protectivplatte 
vor  dem  Auflegen  auf  die  Wunde  eingetaucht,  mit  ihr  sind  die  Watte- 
bäusche getränkt,  welche  ich  als  Schwämme  benutze,  nachdem  ich  die 
letzteren  schon  so  lange  eliminirt  habe,  dass  ich  mich  immer  darüber  wun- 
dere, wenn  ich  an  anderen  Orten  noch  einmal  wieder  einen  Schwamm  sehe. 
Indem  ich  so  meine  ganze  Klinik  mit  Carbol  überschwemme,  bin  ich  doeh 
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nicht  oft  in  der  Lage,  grünen  Harn  zu  sehen ,  nnd  noch  weniger  in  der 
Lage,  Aber  Carbolvergiftungen  berichten  zn  kOnnen.  Wenn  ich  in  einem 
Semester  vielleicht  ein-  oder  zweimal  den  Carbolharn  in  der  Klinik  demon- 
striren  kann,  so  bedanre  ich  diese  Fälle  deshalb  nicht,  weil  sie  doch  wenig- 
stens das  Material  für  die  DemoDStration  geben.  Ich  greife  dann  zn  der 
Salicyllösung  and  damit  ist  die  ganze  Carbolvergiftnng  erledigt  Bei  Rin- 
dern mit  zarter  Haut  ersetze  ich  von  vornherein  die  Oarbolsänre  durch 
Salicylsäure ,  weil  ich  bei  diesen  früher  etwas  hftnfiger  Carbolharn,  aber 
auch  niemals  eine  bedenkliche  Carbolvergiftnng  beobachtete. 

Die  schweren  F&lle  von  Carbolvergiftnng,  über  welche  Billroth  in 
seinem  neuen  Werk  mit  dankenswerther  Offenheit  berichtet,  sind,  wie 
manche  andere  Fälle,  welche  in  der  neuesten  Literatur  als  Carbolvergiftun- 
gen mitgetheilt  wurden,  nicht  immer  nur  eindeutig ;  doch  wäre  es  misslich, 
das  IJrtheil  der  Beobachter  corrigiren  zn  wollen.  Ich  acceptire  also  alle 
von  Bill  rot h  mitgetheilten  Fälle  als  wirkliche  Carbolvergiftungen.  E9 
werden  nun  I)  4  Fälle  ohne  tödtlichen  Ausgang,  2)  5  Fälle  mit  tödtlichem 
Ausgang  mitgetheilt.     Ich  gebe  eine  kurze  Skizze  dieser  9  Fälle. 

1.  Fall.  3  jähriger  Knabe.  Abscess  am  Oberschenkel.  Indsion,  Drai- 
nirung  unter  Dampfspray.  Protectiv,  darüber  „eine  wohl  ausgedrückte 
achtfache  in  fünfprocentige  Carbollösnng  eingetauchte  Lage 
von  gewöhnlicher  Oaze." 

2.  Fall.  6V*ijftbriges  Mädchen.  Resectio  coxae«  „Sehr  eingreifende 
langdanemde  Operation.  Carboldampfspray  zweiprocentig  (ob  die  Wunde 
suletzt  mit  fünfprocentiger  Lösung  ausgewaschen  ist,  darQber  findet  sich 
keine  Notiz).  Verband  mit  Listergaze;  am  Abend  Erneuerung  des  Ver- 
bands. ** 

3.  Fall.  Mädchen  von  6  Jahren.  Coxitis.  Dilatation  der  Fisteln; 
„4  Tage  hintereinander  Ausspritzung  der  Fisteln  mit  fünfprocentiger  Carbol- 
lOsung,  die  sofort  wieder  ausläuft;  olivengrüner  Ham.^  —  Dann  Resectio 
eoxae,  sehr  ausgedehnte  tangdauernde  Operation,  unter  Thymolspray,  Ver- 
band mit  Listergaze.  Bei  späterem  Verbandwechsel  wird  angegeben,  dasa 
die  Gaze  in  Carbollösnng  eingetaucht  wurde. 

4.  Fall.  50jährige  Frau.  Carcinoma  mammae.  Die  von  einem  Assi- 
stenten unter  zweiprocentigem  Dampfspray  ausgeführte  Operation  „soll  nahezu 
swei  Stunden  gedauert  haben".    Verband  mit  Listergaze. 

In  diesen  4  Fällen  erfolgte  3  mal  Heilung,  in  Fall  3  Tod  6  Wochen 
nach  der  Operation  an  Meningitis. 

5.  Fall.  18 jähriges  Mädchen.  Eiterung  im  Kniegelenk  bei  Nekrose 
des  oberen  Tibiaendes.  Function  des  Kniegelenks  und  Injection  einer  Flüs- 
sigkeit, welche  5  Proe.  Carbol,  2  Proc.  Glycerin  enthält.  „Das  Kniege- 
lenk wild  damit  angefüllt,  die  Carbolsäure  wieder  ausgelassen,  das  Knie- 
gelenk bewegt;  dies  wird  so  oft  wiederholt,  bis  die  Flüssigkeit  klar  ab- 
läuft (vielleicht  10 — 12  mal),  die  dabei  verwandte  Flüssigkeitsmenge  war 
sehr  gross,  ist  nicht  notirt;  es  schien  jedes  Mal  die  ganze  Menge  der  in- 
jicirten  CarbollOsung  wieder  abznfliessen. **  Tod  nach  6  Stunden.  Die 
Muskeln  des  Oberschenkels  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdeh- 
nung von  einer  rothbraunen  Flüssigkeit  Infiltrirt,  nach 
Carbol  riechend.  Der  Recessus  des  Quadriceps  an  seinem 
oberen  Ende  perforirt. 

82* 
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6.  Fall.  41j&hrige  Frau.  Nach  Ovariotomie  Jauobüng  eines  zurQck- 
gelaaseBen  Restes  des  Tumors.  Dilatation  der  Fisteln.  Injectionen  durch 
die  Drains,  wobei  ,,ein  nicht  wohl  schätzbares  Quantum  (der 
dreiprocent  Carbollösung)  im  Abdomen  zurflokbleibt.'^  Tod  nach 
9  Tagen. 

7.  Fall.  43jährige  Frau.  Ovariotomie  unter  zweiproc.  Oarbol-Hand- 
spray.  £in  Drain  durch  den  Douglas'schen  Raum  zur  Vagina  herausge- 
leitet  Am  nächsten  Tag  „wird  mit  einer  zweiproc.  Carbollösung  ausge- 
spritzt.^ „Es  ist  daraus  (aus  der  Notiz  der  Krankengeschichte)  nicht  er- 
sichtlich, ob  die  CarboUösnng  wieder  gut  abfloss;  auch  fehlen  Notizen,  ob 
und  wie  viel  Carbollösung  später  injicirt  worden  sind.**  Vier  Tage  später 
Carbolintoxicationserscheinungen.  Die  Injectionen  werden  fortgelassen.  Am 
10.  Tage  nach  der  Operation  Tod.  Eiterherd  im  Hypochondrium,  von  der 
Bauchwand,  dem  Leberrand  und  einer  Darmschlinge  begrenzt. 

8.  Fall.  21  jähriger  Mann.  Ezartlcuiatio  femoris  wegen  recidiven  Cysto- 
sarkoms  an  der  Tibia.  Operation  dauert  ^4  Stunden,  unter  zweiprocenL 
Dampfspray.     Tod  nach  3  Tagen. 

9.  Fall.  74  jähriger  Mann.  Verbrennung  der  Haut  des  Oberarms  und 
der  entsprechenden  Thoraxseite.  Vier  Tage  später  wird  der  Kranke  auf- 
genommen. Waschung  mit  fUnfprocent.  Carbollösung;  Verband  mit  Lister- 
gaze.     Tod  nach  24  Stunden. 

Hierzu  könnte  noch  als  10.  Beobachtung  ein  nicht  genau  beschrie- 
bener Fall  gestellt  werden,  in  welchem  Billroth  wegen  Verjauchung  der 
linken  Pleurahöhle  24  Stunden  lang  einprocentige  Carbollösung  durch  die 
Pleurahöhle  laufen  Hess  und  noch  14  Tage  später  der  Urin  grfln  war. 

Keine  dieser  Beobachtungen  beweist,  dass  mit  der  An- 
wendung des  wirklichen  Lister'schen  Verfahrens  eine  Ge- 
fahr der  schweren  Carbolintoxication  für  gewöhnliche  Ver- 
hältnisse vorliegt.  Bei  zarten  Kindern  (Fall  1,  2,  3)  ist  die  Neigung 
zu  bedeutender  Carbolresorption  bekannt;  sie  ist  besonders  gross  bei  Be- 
rührung der  zarten  Haut  mit  wässeriger  Carbollösung,  wie  ich  am  besten 
weiss,  da  ich  Jahre  lang  feuchte  Carbolwatteplatten  ausschliesslich  als  Wnnd- 
verbandmittel  angewendet  habe.  Billroth  scheint  feuchte  Gazebinden,  in 
fünfprocentige  Carbollösung  getaucht,  in  den  drei  ersten  Fällen  angewendet 
zu  haben,  welche  bei  Verbänden,  die  den  Oberschenkel  und  das  Becken 
umfassen,  mit  der  Haut  in  grosser  Ausdehnung  in  Berührung  kommen. 
Auch  war  die  Lösung  fünfprocentig,  also  ziemlich  stark.  Ich  will  übrigens 
bemerken,  dass  ich  selbst  die  Gazebinden,  welche  ich  aus  grossen  Gaze- 
stücken (nicht  ans  Verbandfabriken,  sondern  vom  Kaufmann  bezogen)  reia- 
sen  lasse,  in  dreiprocentige  Lösung  vor  dem  Gebrauch  eintauche.  Dabei 
benutze  ich  Salicyljute  und  die  Ausdehnung  des  Polsters  dieser  Jute,  welche 
direct  auf  das  Protect! v  und  die  Haut  zu  liegen  kommt,  hindert  die  Ein- 
wirkung der  Carbollösung  auf  grosse  Hantflächen.  Bei  grösseren  Opera- 
tionen bei  kleinen  Kindern  ersetze  ich  überall  die  Carbollösung  durch  Sali- 
cyllösung,  ohne  dass  meine  Ueberzeugung  von  der  höheren  aseptischen 
und  antiseptischen  Wirkung  der  Carbolsäure  im  mindesten  erschüttert  wor- 
den wäre. 

Ferner  handelt  es  sich  in  einigen  Fällen  von  Carbolintoxication,  welche 
Billroth  berichtet,  um  abnorm  langdauernde  Operationen,  im  Fall  4  um 
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eine  nahezu  zweistflndige ,  im  Fall  8  um  eine  &/4  stflndige ,  und  in  Fall  2 
und  3  um  eine  „sehr  eingreifende  langdauernde "  und  um  eine  „sehr  aus- 
gedehnte langdanernde^  Operation.  Carcinoma  mammae  und  Resectio  coxae 
pflegen  sonst  nicht  so  lange  aufzuhalten ;  wenn  ich  aber  sehr  langdauernde 
Operationen  auszufahren  habe,  so  pflege  ich  theiis  im  Interesse  meines 
Kranken,  theiis  Im  Interesse  meiner  selbst,  der  ich  ja  doch  den  Carbol- 
dampf  einathmen  muss,  ausnahmsweise  auf  den  Spray  zu  verzichten. 

Endlich  handelt  es  sich  um  AnsspOlungen  eines  Kniegelenks  (Fall  5), 
zweimal  um  Ansspfllungen  der  Bauchhöhle  (Fall  6  und  7),  einmal  um  Aus- 
spülung der  Pleurahöhle  (Fall  10),  und  in  Fall  9  um  einen  feuchten  Carbol- 
verband  Aber  eine  grosse  Hautfläche  bei  einem  alten  Mann.  Dass  bei 
praller  Anfallung  des  Synovialsacks  des  Kniegelenks  durch  Beugebewegung 
die  Synovialis  am  oberen  Ende  des  Recessus  des  Quadriceps  einreiset,  ist 
schon  seit  Bonnet  bekannt.  Ohne  die  Bewegungen  des  Kniegelenks, 
welche  zwarVoikmann  empfohlen  hat,  welche  ich  aber  nicht  fttr  nöthig 
halte  und  welche  sich  nach  der  Beobachtung  Billroth's  nun  als  gefähr- 
lich herausstellen,  wäre  die  Imbibition  der  intermusculären  Räume  mit  Gar- 
bolsäure  und  die  Vergiftung  in  Folge  derselben  nicht  eingetreten.  Was 
hat  es  aber  mit  dem  Li  ster'schen  Verband  zu  thun,  dass  nach  Beobach- 
tung 6,  7  und  10  grosse  Höhlen  nicht  mit  ungemessenen  Quantitäten  von 
CarboUösungen  ausgespült  werden  dürfen?  Endlich  scheint  der  Verband 
in  Fall  9  kein  Protectiv-,  sondern  ein  feuchter  Carbolverband  gewesen  zu 
sein.  So  kann  man  sich  auch  von  Billroth's  Beobachtungen  allerlei  gute 
Lehren  abstrahiren  und  zwar  die  Lehren,  dass  man  1)  bei  zarten  Kin- 
dern, 2)  bei  abnorm  langdauernden  Operationen,  3)  mit  der  Ausspülung 
grosser  Körperhöhlen,  4)  mit  der  Anwendung  feuchter  Carboiverbände  auf 
sehr  grosse  Flächen  sehr  vorsichtig  sein  soll.  Für  mich  und  gewiss  auch 
fttr  viele  Andere,  welche,  wie  ich,  längst  mit  der  Anwendung  der  Carbol- 
säure  vertraut  sind,  entbehren  diese  Lehren  des  Reizes  der  Neuheit;  für 
viele  Collegen  mögen  sie  sieht  überflüssig  sein.  Aber  was  beweisen  sie 
gegen  den  Werth  des  Liste r'schen  Verbandes  inclusive  der  zu  demselben 
gehörigen  rationellen  Anwendung  der  Carbolsäure? 

Nun  hat  Billroth  bei  dem  Li  ster'schen  Verband  die  Carbolsäure 
durch  Thymol  ersetzt.  Die  Verlässlichkeit  dieses  neuen  Antisepticums  lässt 
nach  den  Mittheilungen  mehrerer  Collegen  auf  dem  Chirurgencongress  von 
1878  (vgl.  Verhandlungen  S.  5 — 12,  Bardeleben,  Küster,  Olshan- 
sen,  Schede)  manches  zu  wünschen  übrig.  Aus  eigner  Erfahrung  weiss 
ich  darüber  nichts  auszusagen,  weil  ich  der  Carbolsäure  treu  geblieben  bin 
und  nur  da,  wo  ihre  Anwendung  mir  bedenklich  erscheint,  sie  durch  die 
etwas  weniger  sichere  Salicylsäure  ersetze.  Ich  kann  nur  wiederholen  was 
ich  damals  auf  dem  Chirurgencongress  gesagt  habe:  wir  scheuen  uns  nicht 
Alkohol  zu  geben  und  zu  nehmen,  obgleich  wir  längst  wissen,  dass  es  eine 
acute  und  zuweilen  tödtliche  Alkoholvergiftung  gibt;  so  wissen  wir  auch 
längst^  dass  es  eine  tödtliche  Carbolvergiftung  gibt;  bevor  uns  aber  nicht 
ein  besseres  und  mindestens  ebenso  sicheres  antiseptisches  Mittel  bekannt 
geworden  ist,  wollen  wir  uns  nicht  carbolscheu  machen  lassen. 

Bei  den  allgemeinen  Vorbemerkungen  Billroth's  habe  ich  mich 
etwas  lange  aufgehalten,  weil  ich  ihnen  eine  besondere  Bedeutung  zuer- 
kennen muss.    Wenn  ein  Arzt,  welcher  das  Lister'sche  System  nur  aus 
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der  Literatar  keoDt,  BiUroth's  Bemerkangeo  za  demselben  liest,  so  mnas 
ihm  alle  Lust  vergehen,  sich  in  eine  so  bedenkliche  üntemehmang  prak- 
tisch einzolassen.  In  dieser  möglichen  negativen  Wirkung  von  BilLroth'a 
Bemerkungen  liegt  ihre  Gefahr;  sie  können  in  Folge  dessen  Menschenleben 
kosten,  welche  mit  dem  Li  st  er 'sehen  Verfahren  hätten  erhalten  werden 
können.  Es  war  mir  aber  auch  eine  persönliche  Pflicht,  der  abnUligen 
Beartheilang  BiUroth's  Aber  die  Zulässigkeit  der  Carbolsänre  bei  den 
Wandverbänden  entgegen  za  treten.  Wenn  einer  meiner  frtlheren  Schüler 
das  neaeste  Werk  BiUroth's  liest  nod  seine  Autorität  höher  stellt,  als 
die  mflndlichen  Lehren,  welche  er  in  meiner  Klinik  erhielt,  so  kann  der- 
selbe glauben,  dass  ich  in  der  unverantwortlichsten  Weise  mit  dem  Leben 
meiner  Kranken  gespielt  habe;  es  muss  ihm  wie  ein  merkwürdiger  Zufall 
erscheinen,  dass  er  keine  Carboltodten  gesehen  hat;  er  kann  sich  sogar 
vorstellen,  dass  meine  Klinik  eine  specielle  Carbolvergiftungsanstalt  bis  auf 
den  heutigen  Tag  ist.  So  wenig  ich  mich  aber  von  den  emphatischen 
Anticarbolisten  beirren  lasse,  hoffe  ich,  dass  auch  meine  Schüler  sich  nicht 
beirren  lassen  werden.  Die  Garbolsäure  ist  bei  richtiger  An- 
wendung der  segensreichste  Arzneistoff  von  allen  denen, 
weiche  wir  überhaupt  in  der  chirurgischen  Klinik  zur  Ver- 
wendung bringen. 

Der  Neigung,  auch  im  Qebiet  der  Wundkrankheiten  mich  an  dieser 
Stelle  noch  einmal  mit  Bill  rot  h  auseinander  zu  setzen,  widerstehe  ich 
deshalb,  weil  ich  dieser  Pflicht  bei  anderer  Gelegenheit  ^)  genfigt  habe  und 
die  sehr  aphoristischen  Bemerkungen  BiUroth's  über  diesen  Gegenstand 
in  seinem  neuen  Werk  keinen  Anlass  zu  einer  weiteren  Discussion  geben. 
Billroth  sagt  (S.  52):  „Das  geringe  Interesse,  welches  gerade  jetzt  für 
die  pathologischen  Processe  der  Pyohämie,  des  Erysipel  und  der  Diphtherie 
als  solche  besteht,  macht  mir  so  wenig  Lust,  diese  Krankheiten,  über 
welche  ich  früher  so  viel  gearbeitet  habe,  noch  einmal  an  Hand  meines 
erweiterten  Materials  statistisch  durchzuarbeiten,  dass  ich  davon  abstehe.* 
Die  neueren  Arbeiten  von  Cohnheim,  Koch,  Tillmanns  u.  s.  w. 
scheinen  auf  Billroth  wenig  Eindruck  gemacht  zu  haben;  sie  beweisen 
freilich,  dass  „das  geringe  Interesse*'  mehr  auf  Seiten  BiUroth's,  als 
irgend  wo  anders  besteht  Bei  der  relativ  hohen  Frequenz  des  Erysipelas 
in  Wien  (4,38  Proc.  der  Behandelten)  und  bei  der  relativ  hohen  Sterblich- 
keit der  an  Erysipelas  Erkrankten  (es  starben  19,S3  der  Erkrankten)  ist 
es  mir  besonders  auffällig  gewesen,  von  Billroth  über  die  Behandlung 
des  Erysipelas  keine  Zeile  in  diesem  Bericht  vorzufinden,  üeber  den  Ein- 
fluss  des  neuen  aseptischen  Verbandsystems  auf  die  Verhütung  der  acci- 
dentellen  Wundkrankheiten  äussert  sich  Billroth  sehr  zweifelnd.  Er  meint, 
wenn  man  behaupte:  „mit  dem  Lister'schen  Verband  komme  Pyohämie 
gar  nicht  mehr  vor,  sie  sei  ein  historischer  Begriff  geworden  ^^  so  sei  darin 
mehr  Dichtung  mit  Wahrheit  gemischt,  als  gut  ist;  ich  glaube,  dass  der 
Satz,  wenn  er  auf  die  metastatische  Form  der  Pyämie  bezogen  wird, 
doch  im  Allgemeinen  zutrifit  und  so  viel  Wahrheit  enthält,  dass  da  von 
Dichtung  nicht  mehr  die  Rede  sein  kann.  Auch  erklärt  sich  Billroth 
schon  dadurch  sehr  befriedigt,  dass  seine  ersten  Versuche  mit  der  anti- 


1)  Kritisch-antikritische  Wanderungen.  Leipzig,  Vogel  1876.  S.  84  n.  f. 


XYI.  Besprechungen.  501 

septischen  Wnndbehandlang  die  Zahl  der  accidentellen  Wnndkraulcheiten 
nicht  gesteigert  haben  —  ein  neuer  Beweis,  mit  welchem  absoluten  Ver- 
trauensmangel diese  Versuche  begonnen  wurden. 

Der  specielle  Theil  des  Berichts  nimmt  mit  fast  600  Seiten  Text  den 
grössten  Theil  des  Raumes  ein.  Aus  dem  reichen  vielgestaltigen  Inhalt 
dieses  Theils  wird  jeder  Leser  sich  eine  grosse  Reihe  ihm  interessanter 
Einzelnheiten  herausgreifen  können.  Auch  ich  darf  von  diesem  Recht  Ge- 
brauch machen^  wenn  ich  mich  auch  auf  diesem  Gebiet  um  so  kürzer  fassen 
muss,  je  länger  ich  mich  auf  dem  Gebiet  des  kurzen  allgemeinen  Theils 
aufgehalten  habe. 

Sehr  wichtig  ist  mir  der  von  Billroth  geführte  statistische  Nach- 
weis erschienen,  dass  bei  der  Operation  der  Znngencarcinome  die  Operation 
vom  Mund  aus  nnd  zwar  in  der  Regel  mit  Vorausschicken  der  Ligatur 
der  A.  lingualis  am  Zungenbein  viel  bessere  Resultate  gibt  (18,7  Proc. 
Mortalität),  als  die  Operation  nach  Regnoli  vom  Hals  aus  (61,5  Proc. 
Mortalität).  Ich  habe  mich  schon  früher  bei  dem  Referat  über  die  von  Bill- 
roth nach  Regnoli  ausgeführten  Operationen  (Jahresber.  über  die  Fort- 
schritte der  med.  Wissensch.  von  Virchow-Hirsch.  1873.  IL  Bd.  S.  476)  in 
diesem  Sinn  ausgesprochen. 

Ein  für  die  Praxis  ähnlich  wichtiges  Ergebniss  finde  ich  in  der  ver- 
gleichenden Statistik  der  Behandlung  bei  den  scrophulös-käsigen  Lymph- 
drUsenschwellungen  am  Hals.  Von  94  Kranken^  bei  denen  die  Exstirpation 
vorgenommen  wurde,  starben  3  (1  durch  Nachblutung,  1  durch  Erysipelas, 
1  durch  Pyohämie) ;  dagegen  von  9  Kranken,  welche  mit  parenchymatösen 
Injectionen  behandelt  wurden  und  zwar  mit  „den  verschiedensten  Flüssig- 
keiten*', starben  2  (auErysipelas);  so  steht  hier  die  Mortalität  von  3,1  Proc. 
bei  Exstirpation  einer  Mortalität  von  22,2  Proc.  bei  Injection  gegenüber. 
Es  wäre  ein  vorschneller  Scbluss,  wenn  man  deshalb  alle  Injectionen  ver- 
werfen wollte;  ich  habe  von  der  Injection  von  zwei-  bis  dreiprocentiger 
Carbollösung,  welche  Billroth  wahrscheinlich  gar  nicht  versucht  hat,  in 
keinem  Fall  einen  Schaden,  wohl  aber  in  manchen  Fällen  (frischere,  nicht 
allzu  grosse  Drüsenschwellnng)  Heilung  gesehen.  Wohl  aber  ist  die  ge- 
ringe Mortalität  nach  der  operativen  Behandlung,  welche  ich  1872 1)  metho- 
disch zu  üben  empfohlen  habe,  durch  Billroth's  Zahlen  bestätigt  wor- 
den. Ueber  die  Verletzung  der  Vena  jugularis  comm.  und  ihre  Behandlung 
stimmen  meine  Erfahrungen  mit  denen  Billroth 's  nicht  ganz  überein. 
Diese  Verletzung  erfolgt  gewöhnlich  bei  dem  Versuch,  die  Drüse  von  der 
Oefässscheide  abzupräpariren,  in  der  Weise,  dass  die  Wand  der  Vene  an- 
geschnitten wird.  Ich  habe  dabei  stets  die  von  Wattmann  empfohlene 
wandständige  Venenligatur  angelegt  und  habe  niemals  einen  ungünstigen 
Erfolg  derselben  gesehen,  wie  ich  überhaupt  noch  keinen  einzigen  Kranken 
nach  Exstirpation  käsiger  Drüsen  am  Halse  verloren  habe.  Billroth 
aber  hat  oft  bei  der  wandständigen  Ligatur  Nachblutungen  gesehen,  wäh- 
rend 4  Fälle  von  doppelter  Unterbindung  der  ganzen  V.  jugul.  comm.  ober- 
halb und  unterhalb  der  verletzten  Stelle  ohne  Störung  verliefen  und  er  des- 
halb diesem  Verfahren  den  Vorzug  geben  will. 

Bei  der  Empfehlung  der  methodischen  Exstirpation  der  scrophulös- 


1)  Volkmann's  Sammlung  klinischer  Vorträge.  II.  Serie.  Nr.  49. 
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käsigen  Lymphdrüsen  am  Hals  ging  ich  von  der  Ansicht  ans,  dass  man 
durch  diese  Operation  die  Kranken  vor  dem  drohenden  Aasbrach  der  all* 
gemeinen  Tubercnlose  schützen  könne.  Billroth  scheint  diese  Ansicht 
nicht  zu  theiien ;  er  ist  mehr  geneigt,  die  VerkAsang  der  Lymphdrüsen  als 
eine  Theilerscheinnng  der  allgemeinen  Erkrankung,  als  für  die  Quelle  der- 
selben zu  halten.  Die  neueren  Arbeiten  auf  diesem  Gebiet  scheinen  auf 
Billroth  keinen  besonderen  Eindruck  gemacht  zu  haben;  mir  scheint  es, 
als  ob  die  Studien  unserer  pathologisch-anatomischen  CoUegen  gerade  auf 
diesem  Gebiet  in  den  letzten  Jahren  eine  Anregung  gegeben  haben,  welche 
bis  in  die  Operationslehre  sich  erstreckt.  Der  Nachweis  einer  geformten 
Noxe  für  die  Scrophulose  und  Tuberculose,  welchen  ich  als  mit  ziemlicher 
Scharfe  erbracht  erachte,  legt  uns  noch  dringlicher  als  früher  die  Pflicht 
der  operativen  Entfernung  derselben  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Noxe 
noch  nicht  ihre  Wirkungen  auf  den  Gesammtkörper  äussert,  auf.  Dass 
blasse  Kranke  nach  der  Heilung  der  Drttsenexstirpation  wieder  gesunde 
Gesichtsfarbe  erhalten,  dass  die  Wunden  ohne  Störung,  jetzt  gewöhnlich 
per  primam,  zu  heilen  pflegen  —  das  spricht  zu  Gunsten  der  von  mir 
schon  früher  vertretenen  Ansicht.  Die  Statistik  der  Operationserfolge  wird 
entscheiden  müssen,  ob  meine  Ansicht,  oder  die  Billrot h's  die  richtige  ist; 
es  kommt  eben  darauf  an,  ob  die  Personen,  welche  von  der  Drüsenexstir- 
pation  genesen  sind,  dann  frei  von  allgemeiner  Tuberculose  bleiben.  Nach 
meiner  Erfahrung  trifft  dieses  gute  Verhältniss  in  recht  vielen  Fällen,  in 
welchen  die  Geheilten  später  zu  meiner  Recognition  kommen,  in  erfreulicher 
Weise  zu.  Hätte  Billroth  mit  seiner  Ansicht  recht,  so  wäre  unsere  ope- 
rative Thätigkeit  auf  diesem  Gebiet  eher  einzuschränken,  als  auszudehnen. 

Aehnliche  Verhältnisse  treten  uns  anf  dem  chirurgisch  noch  weit  wich- 
tigeren. Gebiet  der  scrophulöden  Entzündungen  an  den  Knochen  und  Ge- 
lenken der  Extremitäten  entgegen.  Auch  hier  fasst  Billroth  den  Zu- 
sammenhang nicht  wie  ich  so  auf,  dass  die  Tubercnlose  eine  Folge  der 
scrophulösen  Knochen-  und  Gelenkentzündung  ist,  sondern  so,  dass  bei  In- 
dividuen mit  scrophulös-tuberculöser  Diathese  ausser  den  Lungen  auch  die 
Knochen  und  Gelenke  der  Extremitäten  erkranken.  Auch  ich  meine  frei- 
lich, dass  der  Bildung  der  scrophulös-tnberculösen  Herde  an  Knochen  und 
Gelenken  eine  Diathese,  eine  allgemeine  Störung,  bestehend  in  einer  (oft  an- 
geerbten) Infirmität  der  Gewebe  und  in  einer  Störung  der  Oirculation  vor- 
ausgeht, dass  aber  die  Eruption  der  allgemeinen  miliaren  Tuberculose  in 
vielen  Fällen  der  Erkrankung  der  Extremitäten  zeitlich  folgt  und  ursäch- 
lich aus  ihr  hervorgeht.  Auch  hier  wird  die  Entscheidung  in  der  Beob- 
achtung der  durch  Resection  geheilten  Fälle  gesucht  werden  müssen ;  aber 
auch  der  erste  Verlauf  ist  nicht  ohne  Bedeutung,  und  wenn  man  die  Ge- 
lenkresecirten  schnell  aufblühen,  ihre  Bronchialkatarrhe  verschwinden  sieht^ 
wenn  sie  uns  ein  Jahr  nach  der  Resection  als  blühende  Menschen  entgegen 
treten,  so  hat  man  den  Eindruck,  als  ob  man  ihnen  viel  geleistet  hätte. 
Eines  freilich  kann  man  ihnen  nicht  wegoperiren,  das  ist  die  Infirmität 
der  Gewebe.  Aber  die  Kette  der  gefährlichen  Processe,  welche  endlich  mit 
der  lebensvemichtenden  Eruption  der  allgemeinen  Tuberculose  abschliesst, 
kann  man  durch  eine  erfolgreiche  Resection  unterbrechen. 

üeber  die  Lebensgefahr,  welche  sich  an  die  Caries  der  Knochen  und 
Gelenke  anknüpft,  verdanken  wir  Billroth  die  belehrendsten  Aofscblttsse» 
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nnd  unter  den  vielen  Zahlen,  welche  sein  nenes  Werk  enthält,  sind  mir 
keine  für  die  Gegenwart  wichtiger  erschienen,  als  diejenigen,  welche  sich 
auf  die  Mortalität  bei  diesen  Erkrankungen  beziehen.  Ich  reproducire  hier 
die  wichtigsten  Zahlen  (8.  574): 

Die  Mortalität  beträgt  bei  folgenden  regionären  Gruppen 

Ellnbogen  bis  Handgelenk  (105  Fälle) 46,0  Proc. 

Handgelenk  und  Hand  (94  Fälle) 39,7     „ 

Haftgelenk  bis  Kniegelenk  (227  Fälle) 34,6     „ 

Schultergürtel,  Schultergelenk  bis  Ellnbogengelenk  (33  Fälle)  34,4     „ 

Fttssgelenk  und  Fiiss  (223  Fälle) 33,6     „ 

Kniegelenk  bis  Fussgelenk  (272  Fälle) 27,8     „ 

Diese  MortalitätsziiTern  sind  erschreckend  hoch  nnd  gewinnen  noch 
dadurch  bedentend  an  Interesse,  dass  mit  dem  Eintritt  der  Eiterung  der 
Mortalitätscoefficieut  erheblich,  z.  B.  bei  der  scrophulösen  Coxitis  von  11,7 
auf  56  Proc,  bei  scrophulöser  Entzündung  des  Fussgelenks  von  0  auf 
50  Proc.  steigt. 

Gewiss  ist  man  nicht  unberechtigt,  aus  diesen  Zahlen  einen  Schliiss 
auf  die  Dringlichkeit  der  frühen  Gelenkresection  und  ganz  besonders  auf 
die  Nothwendigkeit  der  Resection  bei  eingetretener  Eiterung  zu  ziehen  und 
hierdurch  den  Standpunkt  zu  gewinnen,  welchen  ich  in  der  zweiten  Auf- 
lage der  Klinik  der  Oelenkkrankheiten  sehr  bestimmt  vertreten  habe.  Man 
kann  freilich  auch  noch  einen  Schritt  in  der  Argumentation  weiter  gehen 
und  bei  der  hoben  Gefahr  der  scrophulösen  Gelenkentzündung  mit  Eiterung 
die  Amputation  bevorzugen  wollen.  In  der  That  scheint  Billroth  diese 
Argumentation  nicht  abweisen  zu  wollen  (S.  35),  während  er  andererseits 
der  Frtthresection  nicht  das  Wort  redet  (S.  36).  Es  macht  mir  den 
Eindruck,  als  ob  Billroth  hier  ans  seinen  eigenen  Beobachtungen  die 
therapeutischen  Schlüsse  zu  ziehen  Bedenken  getragen  hat.  Er  scheint 
auch  hier  an  der  „Stabilität  des  Wissens  nnd  Könnens^,  welche  er  als 
einen  grossen  Vorzug  an  den  Franzosen,  Italienern  und  Engländern  be- 
zeichnet, festhalten  zu  wollen.  Trifift  aber  diese  Stabilität  mit  der  Stabilität 
einer  grossen  Sterblichkeit  zusammen,  so  wäre  doch  der  Nutzen  für  unsere 
Kranken  verzweifelt  gering. 

Die  Zahl  der  Gelenkresectionen ,  welche  Billroth  in  dem  ganzen 
Verlauf  seiner  klinischen  Thätigkeit  ausgeführt  hat,  erscheint  im  Verhältniss 
zur  Zahl  der  behandelten  Fälle  ziemlich  klein,  im  Ganzen  103  Fälle,  dar- 
unter wegen  Caries  75  (Schnitergelenk  5,  Ellnbogengelenk  33,  Handge- 
lenk 6,  Hüftgelenk  13,  Kniegelenk  12,  Fussgelenk  6);  die  Resultate  da- 
gegen mit  73  (resp.  57)  Fällen  von  glücklichem  Ausgang  sind  sehr  be- 
friedigend. Stellt  man  dieses  Resultat  mit  der  obigen  MortalitätsziiTer  der 
scrophulösen  Gelenkentzündung  zusammen,  so  kommt  man  zu  dem  Schluss 
der  vollen  Berechtigung  der  Resection,  anch  wenn  man  den  theoretischen 
Erwägungen  auf  diesem  Gebiet  nicht  Raum  geben  will.  Nimmt  man  hinzu, 
dass  die  aseptische  Operations-  und  Verbandmethode  ohne  Zweifel  die 
Mortalität  der  Gelenkresectionen  noch  um  ein  Beträchtliches  herunter  brin- 
gen wird,  so  kann  man  in  der  That  sich  der  Hofihung  hingeben,  dass  die 
erhaltende  Resection  vor  der  verstümmelnden  Amputation  ihre  vorwiegende 
Stellung  behaupten  wird. 
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Als  letzten  Differenzpankt  zwischen  Billroth  und  mir  möchte  ich  die 
Frage  der  Ampatation  bei  septischer  Infection  noch  zur  Erörterung  bringen. 
Gewiss  wird  man  bei  der  Entscheidung^  ob  gegenüber  einer  progredienten 
Sepsis  die  Amputation  zu  wählen  sei,  vielerlei  Gesichtspunkte  berflcksich- 
tigen  müssen;  aber  einen  Satz,  wie  ihn  Billroth  schreibt:  »Wer  etwas 
auf  eine  gute  Amputationsstatistik  hält,  unterlasse  die  Amputation  bei  Sep- 
tischen; die  wenig  Geretteten  bieten  kaum  einen  Ersatz  für  die  deprimi- 
renden  Eindrücke,  welche  man  von  so  vielen  verfehlten  Operationen  mit 
sich  durchs  Leben  zu  schleppen  hat^  (S.  625}  —  einen  solchen  Satz  möchte 
ich  nicht  unterschreiben.  Man  wird  es  immer  als  eine  der  schwierigsten 
chirurgischen  Aufgaben  zu  betrachten  haben,  dass  man  sich  bei  der  Ampu- 
tation der  septisch  inficirten  Kranken  vor  dem  Zuviel  und  vor  dem  Zu- 
wenig, resp.  vor  dem  Zuspät  zu  bewahren  sucht,  d.  h.  dass  man  nicht 
Fälle  amputirty  bei  welchen  das  Leben  ohne  Aufopferung  der  Extremität 
oder  eines  Stückes  derselben  erhalten  werden  kann,  und  dass  man  die  Ope- 
ration, wenn  sie  nöthig  ist,  nicht  allzusehr  verzögert.  Mir  scheint  nun, 
als  ob  das  antiseptische  und  aseptische  Operations-  und  Verbandsystem 
auch  auf  diesem  Gebiet  uns  die  Aussicht  auf  bessere  Erfolge  eröffnet,  wäh- 
rend Biilroth  ausdrücklich  sagt  (S.  35): 

„Auf  den  Verlauf  derjenigen  Fälle,  in  welchen  man  bei  bereits  be- 
stehender Sepsis  noch  Amputationen  wagt,  wird  die  Verbandmethode  kaum 
einen  sehr  wesentlichen  Einfluss  üben."  Das  möchte  ich  bestreiten.  In 
dem  Augenblick,  in  welchem  wir  amputiren,  schneiden  wir  freilich  nicht  die 
septische  Infection  aus  dem  ganzen  Körper  heraus,  aber  wir  schneiden  die 
Quelle  ab,  aus  welcher  sie  sich  ergänzt.  In  den  Geweben  der  frischen 
Amputationswunde  werden  wir  uns  allerlei  Noxen  als  vorhanden  vorstellen 
müssen,  aber  wir  vermindern  durch  den  Irrigationsstrom  der  antiseptischen 
Flüssigkeit  die  Energie,  die  Lebensfähigkeit  der  Noxe.  Wir  dürfen  auf 
keine  aseptische  Heilung  per  primam,  aber  doch  auf  eine  geringe  Höhe  der 
entzündlichen  Vorgänge  auf  der  Wunde  rechnen,  und  mit  dem  aseptischen 
Verband,  welchen  ich  freilich  in  solchen  Fällen  in  der  Regel  anfangs  häufig 
wechsele,  um  mit  der  Carbolirrigation  die  Asepsis  der  Gewebe  zu  vervoli- 
*  ständigen,  behüten  wir  den  Amputirten  vor  der  Gefahr,  dass  seine  Ampu- 
tationswunde wieder  zu  einer  neuen  Quelle  septischer  Infection  werde.  Die 
Schntzstoffe  halten  die  Noxen  der  atmosphärischen  Luft  ab,  welche  sich 
auf  der  Wunde  etwa  ansiedeln  könnten;  die  Drainirung  und  Irrigation  sorgt 
für  die  Entfernung  der  Noxen,  welche  von  den  Geweben  aus  in  die  Wund- 
secrete  eintreten.  Erstaunlich  schnell  scheidet  oft  der  Gesammtkörper  die 
Noxen  aus  sich  ab,  wie  ich  beobachtet  habe  am  schnellsten  und  sichersten 
durch  einen  profusen  Schweiss,  welcher  einige  Stunden  nach  der  Amputa- 
tion aus  allen  Hautporen  dringt.  Dieser  Schweiss  hat  die  Bedeutung  einer 
günstigen  Krise  und  gewährt  eine  gute  Prognose.  Die  letzten  beiden 
grossen  Amputationen,  welche  ich  bei  schwerster  septischer  Infection  aus- 
führte, verliefen  in  der  angedeuteten  Weise  fast  fieberlos,  aber  per  secun- 
dam  intentionem  zur  Heilung.  Der  eine  Fall  betraf  eine  Schussverletzung 
des  Tibiakopfes  unter  dem  Kniegelenk  durch  eine  Schrotladung,  welche 
k  bont  portant  in  die  Markhöhle  eindrang,  bei  einem  11jährigen  Knaben. 
Am  4.  Tag  trat  in  Folge  der  Thrombose  der  A.  tibialis  ant  plötzlich 
Gangrän  der  betreffenden  Unterschenkelmuskeln  bis  zum  Fuss  ein.    Der 
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Knabe  hätte  ohne  Amputation  nur  noch  wenige  Standen  zu  leben  gehabt; 
die  Oberochenkelamputation  erhielt  ihm  dauernd  das  Leben.  Noch  be- 
lehrender war  der  andere  Fall.  £inem  16jährigen  Landarbeiter  war  ein 
schwerer  Wagen  fiber  den  Vorderarm  dicht  oberhalb  des  Handgelenks  ge- 
gangen. Schon  bei  der  Aufnahme  war  Gasknistem  um  die  nekrosirte  Haut- 
partie  zu  constatiren;  es  gelang  nicht,  durch  Indsionen  und  antiseptische 
Bespttlung  der  septischen  Gangrän  Einhalt  zu  thun.  Dieselbe  verbreitete 
sich  plötzlich  in  wenigen  Stunden  über  den  EUnbogen  zum  Oberarm.  Der 
Kranke  war  schon  einige  Stunden  bewusstlos,  als  ich  ihm  die  hohe  Am- 
putation des  Oberarms  machte.  Ohne  Chloroform  ertrug  er  regungslos  die 
Operation ;  er  war  septisch  anästhesirt.  Eine  halbe  Stande  nach  der  Ope- 
ration kehrte  das  Bewusstsein  allmählich  wieder;  erst  16  Stunden  nach 
der  Amputation  kam  dem  Kranken  zum  Bewusstsein,  dass  der  Arm  ampu- 
tirt  worden  war.  Ich  hatte,  geleitet  durch  functionelle  Interessen,  um  das 
obere  Dritttheil  des  Oberarms  zu  erhalten,  gewagt,  durch  die  ödematöa 
infiitrirten  Weichtheile  zu  amputiren ;  trotzdem  war  der  Wundveriauf  mit 
Ausnahme  eines  kleinen  Abscesses  unter  der  Spina  scapulae  durch  nichts 
Besonderes  gestört. 

Niemand  wird  für  den  letzteren  Fall  behaupten,  dass  ich  zu  frUh  am- 
putirt  hätte,  und  nur  der  bedenklichste  Skepticismus  könnte  meinen,  dass 
für  diesen  Verlauf  die  Verbandmethode  gleichgültig  gewesen  ist.  Ich  be- 
trachte Erfolge,  wie  die  eben  berichteten,  für  die  schönsten  Früchte  der 
modernen  Chirurgie  und  die  Erinnerung  an  dieselben  ist  mir  erhebend 
genug,  dass  ich  auch  einen  Misserfolg,  den  ich  unter  ähnlichen  Verhält- 
nissen erlebe,  beruhigt  mit  mir  durchs  Leben  schleppen  kann.  Misserfolge 
können  ja  auf  diesem  Grenzgebiet  zwischen  Leben  und  Tod  nicht  aus- 
bleiben, aber  Erfolge  und  Misserfolge  werden  sich,  wenn  auch  nicht  zalilen- 
mässig,  ausgleichen.  Denn  ich  meine,  dass  wir  auch  hier  nicht  für  den 
Glanz  unserer  Amputationsstatistik,  sondern  für  die  Erhaltung  des  Lebens 
des  einzelnen  Kranken  arbeiten,  welches  uns  anvertraut  wird. 

Hier  will  ich  meine  Bemerkungen  zu  B i  11  rot h 's  neuestem  Werk  ab- 
brechen, wenn  ich  auch  noch  Vieles  zu  sagen  hätte.  Die  Subjectivität, 
mit  welcher  Billroth  die  chirurgischen  Fragen  betrachtet,  tritt  uns  in 
seinem  neuen  Werk  noch  vorwiegender  entgegen,  wie  in  manchem  früheren 
seiner  Werke.  Proben  derselben  habe  ich  schon  bei  einer  anderen  Ge- 
legenheit^) zusammengestellt.  Man  mag  diese  Subjectivität  als  einen  Vor- 
zug oder  als  einen  Fehler  betrachten,  das  scheint  mir  sicher,  dass  sie  mit 
dem  objectiven  Gewand  einer  statistischen  Unternehmung  —  und  das  ist 
doch  im  Grund  Billroth's  Bericht  —  in  merkwürdiger  Weise  contra- 
fitirt.  Bei  dem  Lesen  des  Billroth' sehen  Werks  gewährt  dieser  Gegen- 
satz einen  eigenen  Reiz,  wie  er  so  manchem  seiner  Bücher  eigen  ist,  ein 
Reiz,  der  hier  auch  über  alle  Zahlen  und  Procentberechnnngen  hinaus 
wirkt.  Man  erkennt  aber  auch  aus  diesem  Gegensatz,  wie  tief  wir  noch 
mit  unserer  Wissenschaft  in  den  ersten  Anfängen  der  statistischen  Grund- 


1)  Kritisch -antikritische  Wanderungen  auf  dem  Gebiet  der  jüngsten  chirur- 
gischen Tagesliteratur.  Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel.  1876.  — •  Artikel  über  Transfusion. 
S.  181  u.  f. 
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lagen  stecken,  wie  sehr  es  uns  Noth  thnt,  nns  ans  denselben  heraosza^ 
arbeiten.  Keinem  unserer  Fach-  und  Zeitgenossen  verdanken  wir  aber  in 
dieser  Richtung  so  Vieles  und  so  Gutes,  wie  gerade  Billroth.  Ich  glaube 
mich  nicht  in  der  Annahme  zu  täuschen,  dass  gerade  die  statistischen 
Studien  Billroth's  sein  energisches  Streben  bekunden,  um  sich  von  dem 
Snbjectivismus  zu  der  besten  Objectivität,  zur  Objectivität  der  Zahl  hin- 
durch zu  ringen.  Dass  in  diesem  Streben  die  Arbeiten  anderer  Autoren 
^ wenig  Berücksichtigung  gefunden  haben,  Iftsst  sich  ja  auch  nach  mancher 
Seite  hin  rechtfertigen;  denn  nur  die  eigenen  Erfahrungen  ruhen  auf  der 
einheitlichen  Grundlage  einer  nach  bestimmten  Ueberzeugungen  geleiteten 
chirurgischen  Thätigkeit.  Bevor  die  Ueberzeugungen  der  einzelnen  Chir- 
urgen mehr  und  mehr  zusammenrücken,  wird  auch  eine  grosse  chirurgische 
Statistik  schwerlich  so  construirt  werden  können,  dass  man  ans  ihr  feste 
Lehrsätze  zu  entwickeln  vermöchte.  Mit  diesem  Vorbehalt  trage  ich  aber 
kein  Bedenken,  den  allgemeinen  und  hohen  Werth  der  gesammten  Leistung 
Billroth's  auf  diesem  Gebiet  willig  anzuerkennen. 

Greifswald,  im  Juni  1879.  C.  Hueter. 


2. 

Kummer,  A.,  Die  Resection  des  Hüftgelenks  mit  vorderem  Längsschnitt. 
Strassburger  Inaug.-Diss.  1879. 

Die  Arbeit  enthält  eine  eingehende  Besprechung  der  Hüftgelenksresec- 
tion  von  vorne.  Prof.  Lücke  hatte  schon  früher  (Centralblatt  für  Chir- 
urgie. Nr.  41.  1878)  eine  kurze  Notiz  über  diese  Operationsmethode  ver- 
öffentlicht und  die  in  dieser  Hinsicht  früher  gemachten  Versuche  erwähnt. 
Kummer  gibt  ausserdem  in  seiner  Arbeit  zunächst  einen  anatomisch-topo- 
graphischen Abschnitt,  in  welchem  er  darauf  hinweist,  dass  der  von  Lücke 
und  Schede  an  der  Aussenselte  des  Nerv.  crur.  geführte  Schnitt  in  der 
That  der  zweckmässigste  ist.  Nach  Trennung  der  Haut  und  des  ünter- 
hautzellgewebes  hält  man  sich  immer  längs  des  inneren  Randes  des  M. 
sartorius  und  Rectus  femoris.  Man  gelangt  jetzt  leicht  durch  das  lockere 
Zellgewebe  auf  den  äusseren  Rand  des  M.  ileopsoas.  Der  Oberschenkel 
wird  leicht  flectirt,  abducirt  und  nach  aussen  rotirt,  man  hält  die  Muskeln 
auseinander  und  gelangt  leicht  auf  die  Gelenkkapsel.  Von  Arterien  kann 
die  A.  prof.  femor.,  besonders  wenn  sie  etwas  höher  entspringt,  und,  wie 
es  manchmal  vorkommt,  die  Circumflexa  externa  abgibt,  in  die  Schnittlinie 
kommen,  ausserdem  kann  die  Art.  circumflexa  ext.  verletzt  werden.  Nach 
Durchtrennung  des  Schenkelhalses  wird  der  Kopf  aus  der  Pfanne  entfernt, 
was  manchmal  einige  Schwierigkeiten  darbieten  kann.  Prof.  Lücke  hat 
zu  dem  Zwecke  ziemlich  breite,  flache,  runde,  am  Stiel  stumpfwinklig  auf- 
sitzende Löffel  anfertigen  lassen  mit  theilweise  scharfen  Rändern,  mittelst 
deren  der  Kopf  bequem  aus  der  Pfanne  hervorgeholt  werden  kann. 

Der  vordere  Längsschnitt  hat  vor  dem  Roser'schen  Querschnitt  die 
Kleinheit  der  Wunde  und  Schonung  der  Muskeln  voraus,  der  Hueter 'sehe 
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Schnitt,  der  zwischen  Muse.  tenBor  fasc.  latae  nnd  SartoriuB  geführt  wird, 
führt  nicht  direct  anf  den  Schenkelkopf.  Vom  vorderen  Längsschnitte  ans 
kann  man  Theile  vom  Troch.  maj.  gut  abtragen. 

Als  Indicationen  fflr  den  vorderen  Längsschnitt  stellt  Kummer  auf: 
Centrale  Ostitis  des  Schenkelkopfes,  Absoesse  an  der  Vorderseite  des  Ge- 
lenks, Epiphysenlösungen,  Luxationen  des  Kopfes  nach  vorne.  Ferner  bei 
Schussverletzungen  y  bei  ^enen  speciell  der  Schenkelkopf  zerstört  wäre, 
endlich  ist  der  Längsschnitt  noch  auf  solche  Fälle  auszudehnen,  bei  weU 
chen  die  Pfanne  nach  hinten  verschoben  ist  und  wo  sich  Abscesse  vorn 
nach  aussen  und  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  in  der  Beckenhöhle  gebildet 
haben. 

Zum  Schluss  werden  6  Krankengeschichten  mitgetheilt. 

1.  K.,  12V2  Jahre  alt.     Links  Epiphysenlösung. 

Endresultat:  Vollkommen  gute  Stellung  und  Gebrauchsfthigkeit  der 
Extremität,  keine  Verkürzung. 

2.  K.,  10  Jahre  alt.     Linksseitige  Coxitis. 

Nach  vergeblicher  monatelanger  Behandlung  mittelst  Extension  wird, 
da  unterhalb  des  Po upar fachen  Bandes  sich  Fluctuation  zeigte,  die  Re- 
section  von  vorne  gemacht.  Der  cariöse  Gelenkkopf  wird  in  zwei  Stücken 
mit  der  Sequesterzange  aus  der  Gelenkpfanne  geholt,  letztere  mit  dem 
scharfen  Löffel  ausgekratzt.  Nach  8  Wochen  konnte  Patient  mit  gering 
secernirender  Fistel  und  geringer  Verkürzung  ohne  Apparat  nach  Hause  ent- 
lassen werden. 

3.  R.,  18  Jahre  alt.     Coxit.  sinistra.    Abscess  in  der  Tiefe. 

Bei  der  Resection  von  vorne  wurde  ein  abnorm  verlaufendes  GefÜss 
{Profunda  femor.  oder  sehr  stark  entwickelte  Circumflexa  externa  durch- 
schnitten). Eitergang  nach  aufwärts.  Pfanne  perforirt.  Am  horizontalen 
Schambeinast  ebenfalls  eine  rauhe  Stelle.  Nach  6  Wochen  Heilung  im 
besten  Gange.  Dann  Recidiv  mit  allgemeiner  Tuberculosis,  der  Patient 
«rlag. 

4.  Frey  Loyold,  10  Jahre  alt. 

Vordere  Resection  Kopf  und  entartete  Kapsel  entfernt.  Konnte  nach 
6  Wochen  mit  gut  brauchbarer  und  V2  Cm.  verkürzter  Extremität  nach 
Hause  entlassen  werden.  —  Nach  einigen  Monaten  Recidiv.  i) 

5.  Ph.,  6  Jahre  alt. 

Vorderer  Schnitt.    Abscess.     Kopf  und  Hals  cariös.    Fistel  am  Tro- 


1)  Patient  kam  Anfang  December  mit  Adductionsstellung,  Fistelbildung  und 
Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  in  der  Hüftgelenksgogend  wieder  in  die  Klinik.  Es 
bildete  sich  in  den  nächsten  Wochen  eine  Anschwellung  hinter  dem  grossen  Tro- 
«hanter,  die  eingeschnitten  Nekrose  an  einigen  Stellen  der  Pfanne  erkennen  liess. 
Die  nekrotischen  Stücke  wurden  theils  von  vorne,  theils  von  hinten  entfernt. 
Der  Trochanter  selber  zeigte  sich  als  gesund.  Die  Wunden  heilten  wegen  eines 
ziemlich  langwierigen  Erysipels  (viel  Eiweiss  dabei  im  Harn)  langsam.  Anfang 
Mai  konnte  Patient  definitiv  geheilt  entlassen  werden.  Die  Bewegungen  im  Ge- 
lenk waren  etwas  geringer  als  früher.    Die  Stellung  gut. 

Dr.  Sonnenburg. 
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chanter  gespalten  nnd  drainirt.     Konnte  nach  3V3  Monaten  ohne  Apparat 
und  ohne  erhöhten  Schuh  nach  Hause  entlassen  werden. 

6.  B.,  7  Jahre  alt.     Cox.  dextra. 

Tiefe  Flnctnation  unter  dem  Poupart'schen  Bande.  Im  Kopfe  einige 
ostitische  Herde.  Pfanne ,  Gelenkkapsel  gesund.  In  der  Kapsel  etwas 
Eiter.  Wird  nach  2V2  Monaten  anf  Wunsch  der  Eltern  entlassen.  Verkür- 
zung Vs  Cm.  Eine  3  Cm.  lange  Fistel  besteht  noch,  führt  aber  nicht 
auf  Knochen.     Bewegungen  gut. 

Dr.  Sonnenburg. 


«  »- 


XVII. 
Zur  Casuistik  der  KopfverletzuDgen. 

Von 

Dr.  Albert  Beger, 

AiaUtont  an  d«r  chlrnrg.  Klinik  tn  Lelptlg. 

In  den  Monaten  April  bis  Juli  dieses  Jahres  kam  auf  der  in- 
neren Abtbeiiung  unseres  Krankenhauses  eine  kleine  Epidemie  von 
Meningitis  cerebro-spinalis  zur  Beobachtung.  Während  dieser  Zeit 
hatten  wir  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  sechs  Kopfverletzungen 
mit  Himsymptomen  in  Behandlung.  Von  diesen  Kranken  starb  der 
eine  innerhalb  der  ersten  24  Stunden :  Schädelbruch  mit  Zerreissung 
der  Art.  meningea  media.  Von  den  anderen  boten  vier  meningitische 
Erscheinungen  dar,  derart,  dass  in  zweien  der  Fälle  die  Diagnose 
auf  Meningitis  nach  Trauma  zu  stellen  war,  und  in  den  beiden  an- 
deren  angenommen  werden  musste,  dass  die  Symptome  der  Hirn- 
reizung durch  den  Genius  epidemicus  modificirt  waren.  Der  sechste 
Kranke  hatte  eine  Basisfraetur  mit  schweren  Commolionserseheinun- 
gen.  Bei  diesem  bestand  weder  Fieber,  noch  andere  meningitische 
Erscheinungen,  doch  schloss  sich  bei  ihm  unmittelbar  an  die  Gom- 
motio  cerebri  ein  Delirium  acutum  mit  nachfolgender  Geistesverwirrt- 
faeit  an. 

Die  obigen  4  Fälle  bieten  soviel  interessante  Einzelheiten  dar, 
dass  eine  detaillirte  Beschreibung  gerechtfertigt  erscheint. 

1.  Herrn.  P.,  22  Jahre,  Schieferdecker,  ist  bis  auf  ein  vor  vielen 
Jahren  durchgemachtes  Augenleiden,  welches  eine  fast  vollkommene  Blind- 
heit auf  dem  linken  Auge  zur  Folge  hatte,  immer  gesand  gewesen.  Am 
10.  April  erlitt  er  eine  Verletzung  der  Stirn;  beim  Einschlagen  eines 
Pflockes  flog  die  Axt  vom  Stiel  ihm  an  den  Kopf;  er  lag  5  Miouten  be- 
wusstloB,  eine  geringe  HaatabschUrfnng  der  Stirn  blutete  etwas.  Eine  Blu- 
tung aus  der  Nase  oder  aus  den  Ohren  soll  nicht  stattgefunden  haben. 
Nach  einer  Viertelstunde  ging  er  wieder  an  die  Arbeit.  Auch  die  nächste 
Woche  arbeitete  er,  obgleich  er  stets  massige  Kopfschmerzen  hatte.  Am 
17.  April,  also  8  Tage  nach  der  Verletzung  bekam  er  plötzlich  einep  hef- 
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tigen  Frost,  erbrach  mehrmals  and  musste  nach  Hause  gehen.  Seitdem  ist 
er  bettlftgerig,  soll  starkes  Fieber  gehabt  and  viel  delirlrt  haben.  Aach 
soll  er  oft  erbrochen  and  nnter  sich  gehen  gelassen  haben.  Am  19.  April 
1879  wurde  er  aufigenommen. 

Status  praes. :  Patient  ist  ein  hochaufgeschossener,  gut  genährter 
Mensch.  Er  liegt  meist  apathisch  in  Rückenlage  im  Bett,  wirft  sich  zu- 
weilen unruhig  und  stöhnend  umher,  reagirt  auf  Fragen  durch  mürrische, 
leidlich  klare  Antworten.  Die  Körpertemperatur  beträgt  37,9  C.  (s.  Tabelle), 
Puls  80 — 90,  Respiration  24. 

Kopf:  lieber  der  linken  Augenbraue  nahe  der  Mittellinie  findet  sich 
eine  flache  Beule,  welche  bei  Berflhrung  sehr  schmerzhaft  ist,  nicht  fluc- 
tnirt.  In  der  Umgebung,  sowie  zu  beiden  Seiten  der  Nase  ist  die  Haut 
durch  alte  Sugillationen  gelbgrün  verfärbt.  Die  ganze  linke  Seite  des  Kopfes 
ist  schon  bei  leiser  Berührung  äusserst  empfindlich,  die  Kopfhaut  überall 
verschiebbar,  Schädeldach  scheint  normal,  wenigstens  ist  eine  Fractur  nicht 
nachzuweisen.  Auf  dem  linken  Auge  alte  Synechien  und  Hornhauttrübun- 
gen, Amaurose;  auf  dem  rechten  ist  die  Pupille  mittelweit,  reagirt  träge, 
Sehfähigkeit  normal.     Augenbewegungen  beiderseits  normal. 

Die  Hörfähigkeit  ist  links  herabgesetzt.  Die  Trommelfelle  sind  nor- 
mal. Die  vom  linken  Facialis  innervirten  Muskeln  schleppen  bei  Bewegun- 
gen nach.  Linke  Nasolabialfalte  verstrichen.  Die  Zunge  ?nrd  etwas  nach 
rechts  ausgestreckt. 

Geringe  Nackenstarre,  hochgradige  Schmerzhaftigkeit  der  ganzen  Wirbel- 
säule bis  zum  Kreuzbein. 

Brustorgane  gesund. 

Leib  eingezogen,  auf  Druck  empfindlich. 

Extremitäten:  massige  Hyperästhesie,  sonst  normal. 

Therapie:  Eis  auf  den  geschorenen  Kopf.  Hirudines  Nr.  XII  hinter 
die  Ohren. 

20.  April.  Der  Kranke  ist  in  der  Nacht  sehr  unruhig  gewesen,  hat  6  mal 
erbrochen.  Heute  früh  ist  er  ruhiger,  vollständig  bei  Besinnung,  klagt  über 
sehr  heftige  Kopfschmerzen.  Die  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule  ist  ver- 
schwunden.   Auf  beiden  Augen  Nystagmus. 

21.  April.  Seit  gestern  Abend  jammert  und  schreit  er  wieder  über 
heftige  Kopfschmerzen.  Durch  kleine  Gaben  Morphium  innerlich  lassen  die- 
selben nach.     Grosser  Herpes  labialis.    Kein  Erbrechen. 

22.  April.  Mehrfach  kurzdauernde  Anfälle  von  Streckkrampf  der  Rficken- 
musculatur  mit  allgemeinem  Tremor  bei  erhaltenem  Bewusstsein.  Starke  Ob- 
stipation.    Oalomel. 

23.  April.  Patient  ist  apathischer,  singt,  quiekt,  stöhnt  leise  vor  sich 
hin.  Trotz  Oalomel  0,6  und  verschiedenen  Klystieren  kein  Stuhl.  Ol.  Ri- 
cini  15,0. 

25.  April.    Temperatur  38,7,  Puls  82,  Respiration  8. 

26.  April.  Patient  ist  vollkommen  bei  Besinnung,  fühlt  sich  Zü  Zeiten 
ganz  leidlich»  zu  anderen,  meist  beim  Steigen  des  Fiebers,  schreit  er  vor 
klopfenden  Schmerzen  im  Vorderkopf  so  laut,  dass  er  isolirt  werden  muss. 
Auch  die  Nacken-  und  Rflckenstarre  wechselt.  Der  Herpes  trocknet  ein. 
Der  Nystagmus  sehr  stark.    Milz  8:13  Cm. 

Seit  gestern  klagt  der  Kranke  über  heftige,  brennende  Schmerzen  beim 


512  XVn.  Beqeb 

WaBBerlafisen.  Die  Meoge  dea  Harns  ist  bedeotend  vermehrt,  sie  betrag 
in  den  letzten  24  Stunden  3000  Ccm.  Der  Harn  ist  hellgelb,  etwas  ge- 
trübt durch  Phosphate,  enthält  keinen  Eiter,  kein  Ei  weiss,  keinen  Zacker; 
das  apecifische  Gewicht  ist  1009. 

28.  April.  Abends  fieberfrei,  keine  Schmerzen.  Morgens  Fieber  and 
Schmerzen.  Bekommt  t&glich  5  Centigr.  Morphium  innerlich  mit  gntem  Er- 
folge.    Der  Kranke  hat  starken  Hanger  und  Durst. 

2.  Mai.  Patient  klagt  zeitweise  sehr  über  hackende  Schmerzen  im  Vor- 
derkopf, zn  anderen  Zeiten  fühlt  er  sich  ganz  leidlich.  Schlaf  gut,  Appetit 
ausgezeichnet,  trotz  des  Fiebers,  Durst  bedeutend.     Stuhlgang  spontan. 

Die  Beule  an  der  Stirn  ist  kleiner  geworden;  aber  noch  immer  sicht- 
bar und  auf  Druck  sehr  empfindlich.  Der  Nystagmus  ist  geringer.  Auf 
dem  linken  Auge  in  der  Ruhe  Strabismus  divergens,  bei  intendirten  Bewe- 
gungen Augenstand  normal.  Die  Parese  des  linken  Facialis  ist  etwas  deut- 
licher geworden.  Die  Nackenstarre  ist  zuweilen  sehr  bedeutend,  zu  anderen 
Zeiten  geringer,  dagegen  besteht  stets  eine  heftige  Druckempfindlichkeit  der 
ganzen  Wirbelsäule.  Milz  6:11  Cm.  Leib  normal.  Polyurie  besteht  fort« 
Die  täglichen  Harnmengen  sind  2600 — 3600  Ccm.  Die  Extremitäten  sind, 
eine  in  der  Intensität  wechselnde  Hyperästhesie  ausgenommen,  normal. 

4.  Mai.  Während  Patient  am  gestrigen  Tage  sich  ruhig  verhalten  und 
wenig  geklagt  hatte,  auch  sein  Essen  (auf  sein  dringendes  Bitten  grobe 
Hospitalkost  1))  mit  einer  wahren  Gier  verzehrt  hatte,  begann  er  gestern 
Abend  wieder  in  seiner  unbändigen  Weise  über  Kopfschmerzen  zu  klagen 
und  warf  sich  unrahig  und  schreiend  im  Bette  uipher.  Dazu  kam  noch 
eine  grosse  psychische  Erregtheit,  weil  ihm  in  einer  gleichgültigen  Sache 
nicht  nachgegeben  wurde.  Um  ^/2l2  Uhr  trat  plötzlich  ein  von  der  Diako- 
nissin beobachteter  4  Minuten  dauernder  epileptiformer  Anfall  ein :  Bewüsst- 
losigkeit,  weite  Pupillen,  klonische  Convulsionen  aller  Extremitäten.  Nach 
dem  Anfall  kehrte  das  Bewusstsein  rasch  zurück,  Patient  wurde  ruhiger  und 
schlief  bald  ein. 

6.  Mai.    Wieder  ein  kurzdauernder  epileptiformer  Anfall. 

8.  Mai.  Frühmorgens  subnormale  Temperaturen,  keine  Schmerzen, 
Nachmittags  gegen  40,  heftige  Kopf-  und  Kreuzschmerzen.  Hat  heute 
2  mal  erbrochen. 

10.  Mai.  Kein  Fieber,  wenig  Schmerzen.  Schläft  viel.  Wenngleich 
der  Kranke  auf  alle  Fragen  richtig  antwortet,  sc  macht  er  doch  einen 
stumpfsinnigen  Eindruck.  Seine  Züge  beleben  sich  nur,  wenn  ihm  Speisen 
vorgesetzt  werden.  Zur  Zeit  ist  er  vollkommen  schmerzfrei.  Druck  auf 
die  Austrittsstellen  der  Kopf  nerven  ist  schmerzhaft,  auf  die  contundirte  "^ 
Stelle  an  der  Stirn  nicht  mehr.  Auch  ist  die  Wirbelsäule  heute  nicht  druck- 
empfindlich. Deutliche  Nackenstarre.  Deutliche  linksseitige  Facialisparese. 
Nystagmus.  Strabismus  divergens  sehr  gering.  Polyurie  bis  4900  Ccm. 
Milz  7:12  Cm. 


1)  Wiederholte  Yersuche,  auf  den  Krankheitsyerlauf  durch  Aenderang  der 
Kost  in  solche  für  einen  Fiebernden  passende  einzuwirken,  fielen  negativ  aus  und 
vermehrten  nur  die  Leiden  des  Kranken  um  ein  intensives  Hungergefühl.  Nie 
zeigte  der  Kranke  Symptome  eines  Magenkatarrhs. 
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11.  Mai.  NaohmittagB  Temperatur  39,8.  Heftige  backende  Schmerzen 
im  Vorder-  nnd  Hinterkopf. 

16.  Mai.  Fieber  seit  mebreren  Tagen  verschwanden.  VoIl8tftndig& 
Euphorie.  Beugen  des  Kopfes  auf  die  Brust  noch  schmerzhaft.  Nystagmus 
geringer.    Facialisparese  verschwunden.     Polyurie  nimmt  ab. 

19.  Mai.  Patient  steht  auf,  ftlhlt  sich  aber  noch  sehr  schwach.  Sein 
Körpergewicht,  welches  vor  der  Erkrankung  7 1  Kilo  betrug,  ist  jetzt  trotz- 
der  stetigen  reichlichen  Nahrungsaufnahme  auf  56  Kilo  herabgegangen. 
Psychisch  wird  er  jetzt  mobiler,  unterh&It  sich,  macht  sogar  Witze  etc. 
Von  pathologischen  Erscheinungen  besteht  nur  noch  ein  bei  intendirten 
Augenbewegungen  eintretender  Nystagmus. 

29.  Mai.  Patient  hat  sich  ziemlich  rasch  erholt,  geht  auf  Wunsch  ab, 
um  draussen  die  Beendigung  seiner  Reconvalescenz  abzuwarten. 

15.  Juni.  Patient  stellt  sich  heute  als  vollständig  gesunder  und  kräf- 
tiger Mensch  vor. 

Wir  nahmen  gleich  bei  der  Aufnahme  bei  dem  Kranken  eine 
Eiterung  innerhalb  der  Schädelhöhle  als  Ursache  der  cerebralen  Er- 
scheinungen an.  Ein  Hirnabscess  konnte  bald  ausgeschlossen  wer- 
den, weil  keine  hervorragenden  Herdsymptome  auftraten,  es  blieb 
mithin  ttbrig  eine  Meningitis  suppurativa  zu  diagnosticiren.  Aber 
sowohl  für  einen  traumatischen  Hirnabscess  wie  für  eine  trauma- 
tische allgemeine  Hirnhautentztlndung  fehlte  ein  Hauptfactor:  der  Zu- 
tritt der  Luft  zum  Schädelinneren.  Bergmann  0  gibt  als  ursäch- 
liches Moment  für  eine  traumatische  Meningitis  eine  wenigstens  bi» 
auf  den  Knochen  gehende  Kopfwunde  an,  von  welcher  sich  die  Ent- 
zündung auf  die  Meningen  fortsetzt.  Diese  HimhautentztlndungeD 
sind  daher  septischer  Natur,  verlaufen  sehr  rasch  und  führen  zum 
Tode.  Wenn  man  also  auch  annehmen  wollte,  dass  wir  eine  Schleim- 
hautwunde und  einen  Spaltbruch  übersehen  hätten,  durch  welche  der 
Luftzutritt  vermittelt  worden  wäre,  so  bliebe  es  wieder  wunderbar, 
dass  der  Kranke  mit  dem  Leben  davon  gekommen  ist.  Ob  Hirn- 
hautentzündungen auch  bei  vollständig  geschlossenem  Schädel  ohne 
Einwirkung  der  Luft  im  Anscbluss  an  Hirnersehütterungen  möglich 
sind,  ist  nach  Bergmfann^)  durch  überzeugende  Beispiele  nicht 
belegt. 

Derartiges  wäre  man  bei  unserem  Fall  gezwungen  anzunehmen, 
wenn  nicht  gleichzeitig  eine  Epidemie  der  Meningitis  cerebro-spinalis 
geherrscht  hätte,  und  wenn  unser  Fall  nicht  ein  so  typisches  Bild 
der  letzterwähnten  Krankheit  darstellte. 


1)  Sammlung  klinischer  Vorträge.  Nr.  10t.  S.  12. 

2)  Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen  Chirurgie,  red.  von  Pitha  nnd 
BUlroth.  UI.  Bd.  1.  Abth.  S.  252. 
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Obgleich  von  vornherein  als  wahrscheinlich  angenommen  wer- 
den musB,  dass  während  einer  Epidemie  von  Meningitis  cerebro- 
spinalis Personen,  welche  sich  eine  Gehirnerschütterung  oder  gar 
Hirnverletzungen  zugezogen  haben,  zu  dieser  Krankheit  besonders 
disponirt  sind,  so  finden  sich  doch,  soweit  mir  bekannt,  in  der 
Casuistik  der  Meningitis  kaum  einige  darauf  bezügliche  Fälle,  welche 
diese  Vermuthung  bekräftigen.  Ziemssen^)  beschreibt  einen  Fall 
von  M^ningite  foudroyante  nach  Trauma:  ein  fünfjähriges  Kind  fiel 
auf  die  Stirn,  erkrankte  nach  mehreren  Stunden  und  war  nach  12 
Stunden  todt.  Leyden  führt  in  seiner  Klinik  der  Rückenmarks- 
krankheiten ^)  als  Factum  an,  dass  anscheinend  unerhebliche  trau- 
matische Einflüsse  bei  Epidemien  Gelegenheitsursachen  für  erwähnte 
Krankheit  bilden,  ohne  näher  darauf  einzugehen.  —  In  unserem 
Fall  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel,  dass  wir  es  mit  einer  M,  epid. 
im  Anschluss  an  eine  Commotio  cerebri  zu  thun  haben. 

Betrachten  wir  jetzt  die  Symptome  im  Einzelnen.  Zwischen  dem 
Trauma  und  dem  Ausbruch  der  Krankheit  mit  einem  Schüttelfrost 
liegt  ein  Zeitraum  von  8  Tagen,  während  welcher  der  Kranke  ausser 
massigen  Kopfschmerzen  keine  Krankheitssymptome  darbot.  Ob  diese 
Kopfschmerzen  als  Residuum  der  Commotio  cerebri  oder  als  Prodro- 
mus  der  Meningitis  aufzufassen  sind,  bleibt  dahingestellt.  Das  Letz- 
tere ist  unwahrscheinlich,  weil  ein  so  langes  Prodromalstadium  bei 
der  Meningitis  epidemica  nicht  beobachtet  ist. 

Charakteristisch  ist  der  plötzliche  Beginn  mit  Schttttelfirost,  dem 
gleich  darauffolgenden  schweren  Krankheitsgefühl  und  dem  rasch 
sich  entwickelnden  scharf  gezeichneten  Symptomencomplex.  Dass 
auch  die  Häute  des  Rückenmarks  entzündet  waren ,  beweisen  die 
spontanen  Kreuzschmerzen ,  die  Steifigkeit  der  ganzen  Wirbelsäule, 
die  grosse  Schmerzhaftigkeit  derselben  auf  leisen  Druck  und  der 
Opisthotonus. 

Der  Herpes  bestätigte  die  Diagnose. 

Die  Polyurie,  welche,  bekanntlich  öfter  bei  dieser  Krankheit  be- 
obachtet ist,  dauerte  hier  2V2  Wochen.  Dabei  war  auffallend,  dass 
Patient  während  des  intermittirenden  Stadiums  in  den  schmerz*  und 
fieberfreien  Zeiträumen  wenig  trank  und  wenig  Harn  Hess.  Sowie 
aber  Kopfschmerzen  und  Fieber  eintraten,  begann  er  gierig  zu  trin- 
ken und  in  Folge  dessen  auch  viel  Wasser  zu  lassen.  Die  Seh  weiss- 
secretion  war  stets  sehr  gering.  Den  grossen  Durst  allein  auf  Rech- 
nung des  Fiebers  zu  schieben,  ist  wohl  deshalb  nicht  gerechtfertig, 


1)  Archiv  von  Ziemssen-Zenker.  Bd.  I.  S.  358.        2)  Bd.  I.  S.  413. 
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weil  in  anderen  Krankheiten  mit  intermittirendem  Fieber  (Typhus 
in  der  3.  Woche,  Phthisis,  septischeB  Wundfieber  etc.)  derartige  Po- 
lyurien nicht  vorhanden  sind.  Auch  die  abnorm  gesteigerte  Esslust 
ist  vielleicht  wie  die  Polyurie  als  cerebrales  Reizsymptom  anzusehen; 
wenngleich  auch  möglich  ist,  die  Esslust  so  zu  erklären,  dass  ein 
Magenkatarrh  I  welcher  meist  der  hartnäckige  Begleiter  der  Fieber 
ist,  hier  vollständig  fehlte. 

Die  Temperaturverhältnisse  sind,  wie  beigegebene  Tabelle  zeigt, 
hochinteressant:  in  den  ersten  14  Tagen  der  Krankheit  ein  massig 
hohes  Fieber  mit  unregelmässig  eintretenden  Remissionen,  dann 
mehrere  Tage  intermittirendes  Fieber  mit  morgendlichen  hohen  Tem- 
peraturen bis  40  und  abendlichen  Intermissionen  und  endlich  in  der 
3.  und  4.  Woche  ein  amphiboles  Fieberstadium,  wie  in  der  gleichen 
Zeit  beim  Typhus;  worauf  das  Fieber  ziemlich  plötzlich  aufhört. 
Auch  die  anderen  Erscheinungen  verschwinden  mit  dem  Fieber  ziem- 
lich rasch  eine  nach  der  anderen,  so  dass  Patient  5  Wochen  nach 
dem  Schtlttelfrost  als  gesund  das  Bett  verlassen  kann. 

Das  Morphium  erwies  sich ,  wie  ja  stets  bei  der  epidemischen 
Meningitis,  auch  in  unserem  Fall  als  geradezu  unentbehrlich.  Der 
Kranke  verlangte  in  seinen  schlimmen  Tagen  förmlich  stürmisch  dar- 
nach, und  wenn  er  1  Centigrm.  Morph,  mur.  per  os  bekommen  hatte, 
befand  er  sich  mehrere  Stunden  leidlich.  Ich  habe  die  täglichen 
Morphiumdosen  auf  der  Tabelle  mit  aufgezeichnet,  weil  sie  den 
besten  Maassstab  für  das  subjectrve  Befinden  des  Kranken  abgeben. 

2.  Alb.  R.,  30  Jahre  alt,  Kutscher,  ist  am  13.  Mai  Abends  bei  einer 
Schlägerei  an  der  Stirn  verletzt  worden.  Ein  Arzt  nähte  die  Wunde  und 
Patient,  welcher  das  Bewasstsein  nicht  verloren  haben  will,  ging  nach 
Hanse.  Er  schlief  die  Nacht  sehr  gut.  Am  folgenden  Morgen  hatte  er 
heftige  Glieder-  und  Krenzschmerzen  und  erbrach  im  Laofe  des  Tages  5  mal. 
Nachmittags  stellten  sich  Kopfschmerzen  ein,  die  kommende  Nacht  verlief 
schlaflos.  Am  15.  Mai  steigerten  sich  Kopf-  und  Kreuzschmerzen,  auch 
das  Erbrechen  kehrte  wieder,  so  dass  der  Kranke  sich  Abends  mittels  Siech- 
korbs ins  Hospital  tragen  Hess. 

Status  praes.  Patient  ist  ein  kräftiger  Mann.  Das  Sensorium  ist 
vollkommen  frei ;  er  erzählt  die  Einzelheiten  der  Schlägerei  völlig  klar.  Im 
<3esicht  mehrere  Schrunden.  In  der  Mitte  der  Stirn  an  der  Haargrenze 
findet  sich  eine  mehrere  Centimeter  lange  tiefe  Risswunde,  deren  gequetschte 
schmutzige  Ränder  aneinander  genäht  sind.  Die  Umgebung  der  Wunde  ge- 
röthet,  geschwollen  und  schmerzhaft.  Die  Wirbelsäule  selbst  ist  nicht 
schmerzhaft,  dagegen  sind  verschiedene  Stellen  des  Rumpfes  blutunterlaufen 
und  auf  Druck  empfindlich. 

Operation:  Entfernung  der  Nähte,  Desinfection  der  Wunde,  Einlegen 
^ines  Drains,  antiseptiscber  Verband. 

16.  Mai.    Temperatur  38,4,  Abends  38,6. 
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17.  Mu.  Temperatur  39,4.  Heftige  nach  dem  Hinterkopfe  aaastrah- 
lende  Schmersen.    Kein  Schlaf.    Hamyerhaltang.  —  Abends  Temper.  39,3. 

IS.  Mai.  Temperatur  39,0.  Der  Pols  heute  frflh  nur  7 S.  Patient  hat 
die  Nacht  schlecht  geschlafen.  Kopfschmerzen.  Harnverhaltung.  Obstipa- 
tion. Die  Wunde  zeigt  jetzt  ein  vollkommen  aseptisches  Verhalten.  Die 
Wundränder  sind  nicht  mehr  geröthet,  das  Protective  ist  nicht  schwarz  ge- 
färbt, das  Wundsecret  vollkommen  geruchlos.  —  Abends  Temperatur  38,6. 

19.  Mai.  Temperatur  38,2.  Grosser  Herpes  labialis.  Die  Kopf- 
schmerzen sind  geringer.  —  Abends  38,4. 

20.  Mai.    Temperatur  normal     Keine  Beschwerden. 
30.  Mai.    Geht  geheilt  ab. 

Erbrechen,  Fieber,  Kopf-  und  Kreuzschmerzen,  Harnverhaltung^ 
Stuhl  Verstopfung,  Pnlsverlangsamung  (?),  Herpes  labialis  sprechen 
auch  hier  wieder  fttr  eine  Meningitis  und  zwar,  da  Heilung  in  kurzer 
Zeit  eintritt,  nicht- traumatische  Meningitis.  Derartige  leichte  Fälle 
sind  nattlrlich  mit  geringerer  Sicherheit  zu  diagnosticiren,  als  schwere. 
Dazu  kommt  noch,  dass  in  diesem  Fall  das  Fieber  in  den  ersten 
Tagen  als  Wundfieber  anfgefasst  werden  kann.  Später,  als  die  Wunde 
ein  vollständig  aseptisches  Verhalten  zeigte  und  das  Fieber  dennoch 
fortdauerte,  ist  die  Ursache  des  letzteren  in  etwas  Anderem  zu  suchen 
und  zwar  in  der  Entzttndung  der  Hirnhäute,  da  nur  diese  und  sonst 
kein  Organ  des  Körpers,  Symptome  von  Erkrankung  zeigten.  Auf 
die  subjectiven  Beschwerden,  namentlich  die  Kreuzschmerzen,  ist 
wenig  zu  geben,  da  der  Kranke  am  ganzen  Körper  braune  und  blaue 
Flecke  als  Monumente  der  Schlägerei  an  sich  trug.  Trotzdem  glaube 
ich,  gestützt  auf  die  gleichzeitig  herrschende  Epidemie,  eine  Menin- 
gitis epidemica  diagnosticiren  zu  dürfen,  da  ja  gerade  bei  Epidemien 
dieser  Krankheit  abortive  Formen  derselben  häufig  beobachtet  wor- 
den sind. 

3.  B.,  18  Jahre  alt,  Kellner,  soll  am  7.  Mai  1879  die  Treppe  her- 
untergefallen sein  und  sofort  völlige  Bewusstlosigkeit  dargeboten  haben. 
Auch  soll  er  mehrmals  erbrochen  und  Nasenbluten  gehabt  haben.  Der  Puls 
soll  50  Schlftge  in  der  Minute  betragen  haben.  Am  8.  Mai  wurde  er  im 
Siechkorb  ins  Hospital  gebracht. 

Status  praes.  am  8.  Mai  1879.  Kräftiger  Mensch,  gut  genährt. 
Temperatur  38,5.  Puls  72  unregelmflssig,  Respiration  28.  Er  liegt  hoch- 
gradig somnolent  da,  antwortet  auf  Fragen  nicht,  zeigt  jedoch  auf  Verlangen 
die  Zunge.  Oft  stöhnt  er,  wirft  sich  umher  und  greift  mit  den  Händen 
nach  dem  Kopf.  Keine  äussere  Wunde.  Eine  Schädelfractur  nicht  nach- 
weisbar. Beide  Lider  des  linken  Auges  sind  beträchtlich  geschwollen,  die 
Sclera  mit  Blut  unterlaufen.  Geringe  Quetschung  der  Lippen,  Sugillation 
des  harten  Gaumens.  Hyperästhesie  der  Haut.  Keine  Lähmungen.  Blase 
sUrk  gefüllt. 

9.  Mai  1879.    Temperatur  38,4,  Puls  72,  Respiration  24.    Sehr  un- 
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mhige  Naebt    Hamverhaltong.    Sonst  Stat  idem.  —  Abends  Temperatur 
39,4,  Puls  60,  Respiration  24. 

10.  Mai.  Temperatur  37,8,  Puls  56,  Respiration  20.  Delirirt  viel. 
Antwortet  jetzt  auf  Fragen.  Lflsst  unter  sich  gehen.  —  Abends  38,6, 
Herpes  an  Lippen  und  Wangen. 

11.  Mai.  Temperatur  38,4.  Patient  ist  ruhiger.  —  Abends  Tempe- 
ratur 40,6.    Brustschmerzen,  leichter  Erguss  im  linken  Pleurasack. 

12.  Mai.  Temperatur  38,0,  Puls  60,  Respiration  20.  —  Abends  Tem- 
peratur 40,6,  Puls  96,  Respiration  36. 

13.  Mai.  Temperatur  normal.  Auf  der  Brust  nichts  Abnormes.  Be- 
wusstsein  vorhanden. 

24.  Mai.    Geht  geheilt  ab. 

Ob  in  diesem  Fall  wirklich  makroskopische  Entztlndungspro- 
ducte  der  Meningen  vorhanden  gewesen  sind,  ist  sehr  zweifelhaft. 
Die  Exacerbation  des  Fiebers  nach  Auftreten  des  Herpes  ist  jedenfalls 
von  der  leichten  linksseitigen  Pleuritis  abzuleiten. 

4.  H.  E.,  40  Jahre  alt,  Schaffher,  verunglflckte  beim  Fahren  des  Bahn- 
znges  durch  eine  Brücke,  indem  er  mit  dem  Kopf  gegen  den  Brückenbogen 
stiess.  Er  wurde  bei  der  nächsten  Station  bewnsstlos  auf  dem  Waggon 
ausgestreckt  liegend  gefunden.  Seine  Aufnahme  ins  Krankenhaus  erfolgte 
sechs  Stunden  nachher. 

Status  praesens  am  25.  April  1879  Abends  10  Uhr.  Patient,  ein 
mittelgrosser,  mnsculöser  Mensch,  liegt  besinnungslos  auf  dem  Rücken.  Die 
Augen  sind  geschlossen.  Die  Pupillen  sind  eng,  reagiren  nicht.  Auf  Kneifen 
antwortet  er  nicht  durch  Bewegungen,  doch  zeigen  die  Extremitäten  nicht 
die  den  gelähmten  eigenthümiiche  Schlaffheit.  Der  Puls  ist  80,  kräftig,  regel- 
mässig ;  die  Respiration  24,  ebenfalls  regelmässig,  vollkommen  geräuschlos. 
Auf  dem  Scheitel  des  Kopfes  findet  sich  eine  klaffende  Wunde:  zusammen- 
fallend mit  einer  Linie,  welche  man  von  Ohr  zu  Ohr  senkrecht  zur  Pfeil- 
naht zieht,  ist  die  Kopfhaut  bis  auf  den  Knochen  circa  10  Cm.  lang  ab- 
gelöst und  klafft  nach  hinten  um  mehrere  Centimeter.  Die  Wnndränder 
sind  ziemlich  scharf,  der  Lappen  selbst  wenig  gequetscht.  In  der  Tiefe 
der  Wunde  liegt  der  Knochen  bloss  und  zeigt  einen  Stückbruch  mit  Depres- 
sion. Das  eingedrückte  Stück  hat  die  Gestalt  eines  Rechtecks,  dessen  kurzer 
Durchmesser  (2  Cm.)  genau  in  der  Sagittalnaht,  dessen  langer  (4  Cm.) 
senkrecht  dazu  verläuft.  Die  kurzen  Seiten  sind  nur  eingebogen,  die  Jangen 
dagegen  circa  0,5  Cm.  in  die  Scbädelhöhle  hineingetrieben.  Abgesprengte 
Splitter  sind  nicht  vorhanden.  In  der  einen  Ecke  sind  mehrere  Haare  fest 
eingeklemmt.  Der  vordere  Rand  der  Fractur  liegt  2  Cm.  von  der  Stim- 
naht  entfernt,  der  hintere  8  Cm.  von  der  Lambdanaht  (am  Präparat  post 
mortem  gemessen).  An  der  Brust  sind  zwei  bedeutende  Sugillationen  sicht- 
bar.   Innere  Organe  scheinen  gesund. 

Die  Wun^e  wird  gereinigt,  desinficirt,  drainirt  und  durch  Seidensutnren 
geschlossen.  Antiseptischer  Verband.  Während  des  Nähens  stöhnt  Patient, 
verzieht  das  Oesicht  und  macht  mit  Armen  und  Beinen  Abwehrbewegungen. 
Gleich  nachdem  er  ins  Bett  gebracht  ist  (etwa  7  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung!), ergibt  die  Messung  der  Körperwärme  eine  beträchtliche  Erhöhung: 
Die  Temperatur  beträgt  39,3  C. 
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Nachts  Vs^  Uhr:  Temperatar  40,0,  Pals  fliegend,  kaum  fflhlbar,  Re- 
spiration 40.  Kflhie  Extremitätenenden,  kalter  Seh  weiss.  Ordination:  Kam- 
pher 0,2  sahcntan  stflndlich. 

26.  April.  Temperatar  38,6,  Pals  120,  Respiration  28.  Der  Kranke 
ist  reactionslos,  schlackt  schlecht,  bewegt  beständig,  wie  wenn  er  etwas 
greifen  wollte,  die  Hände  and  seigt  eine  eigenthttmliche  Starre  and  Steifig- 
keit der  Wirbelsäale  and  der  Beine. 

Abends:  Temperatar  normal.  Pals  120.  Die  Starre  des  Rflckens  and 
der  Beine  ist  so  stark,  dass  man  den  Kranken  am  Fass  wie  einen  Stock 
emporheben  könnte.  Die  Sehnenrefleze  sind  normal,  jedenfalls  nicht  erhöht. 
Aasserdem  besteht  jetzt  massige  Kieferklemme.     Harn  ins  Bett. 

27.  April.  In  der  Nacht  erneuter  Gollaps,  so  dass  wieder  häafige 
Kampherinjectionen  gemacht  werden  massten.  Heate  früh  Temperatar  38,6, 
Pals  130,  Respiration  36  regelmässig.  Patient  schlackt  etwas  besser.  Er 
marmelt  hin  and  wieder  anverständliche  Wörter.  Sonst  Statas  idem.  Ver- 
bandwechsel: Wandsecret  aseptisch. 

28.  April.  Temperatar  37,5,  Pals  100 — 120,  klein,  weich,  wechselt 
an  Freqaenz  sehr,  je  nachdem  er  rahig  liegt  oder  die  Greifbewegangen  mit 
den  Armen  macht.  Diese  letzteren  aasgenommen,  liegt  er  stets  ruhig,  voll- 
ständig bewusstlos  mit  geschlossenen  Augen  auf  dem  Rücken.  Trismns  be- 
deutend. Beine  und  Rücken  zeigen  ebenfalls  noch  tetanische  Starre.  Arme 
passiv  leicht  beweglich.  Bauch  stark  eingezogen.  Schlucken  gelingt  schlecht, 
so  dass  der  Kranke  mit  dem  Schlundrohr  ernährt  werden  muss. 

29.  April.  Temperatur  39,2,  Puls  120—140,  Respiration  36.  Patient 
sieht  verfallen  ans.  An  Ober-  und  Unterlippe  ein  ausgedehnter 
frischer  Herpes.     Die  Starre  geringer. 

30.  April.  Temperatur  38,4,  Puls  130,  Respiration  40.  Ausgedehnte 
Infiltration  des  rechten  unteren  Lungenlappens.  Verbandwechsel:  Wund- 
secret  vollkommen  geruchlos,  Protective  nicht  schwarz  gefärbt.  Die  Wnnd- 
ränder  sind  verheilt,  dagegen  haben  sich  in  der  Tiefe  die  Wundflächen 
nicht  angelegt.     Erneuerung  der  Drains. 

1.  Mai.  Temperatar  seit  gestern  Nachmittag  über  40.  Stertoröses 
Athmen. 

Nachmittag  2  Uhr  Tod. 

Section  am  2.  Mai  1879:  Das  Schädeldach  zeigt  die  oben  beschrie- 
benen Verhältnisse.  An  der  Innenseite  desselben  ragt  das  deprimirte  Kno- 
chenstück ziemlich  gleichmässig  als  rechteckige  Platte  hervor,  ohne  Splitter 
und  ohne  scharfe,  vorspringende  Kanten.  Zwischen  Schädel  und  Dura 
mater  finden  sich  massig  reichliche  bereits  adhärente  Blutgerinnsel,  welche 
die  Dura  etwas  nach  einwärts  buchten.  Die  Pia  mater  zeigt  makrosko- 
pisch keine  entzündlichen  Veränderungen.  Rechte  Grosshirnhälfte:  in  den 
obersten  an  die  hohe  Kante  des  Gehirns  anstossenden  Partien  des  Oyrus 
praecentralis  sind  auf  der  der  Fissura  Rolandi  zugekehrten  Hälfte  in  einer 
Breite  von  5  Mm.  die  oberflächlich  gelegenen  Schichten  der  jgrauen  Rinde 
mit  feinsten,  dicht  zusammenstehenden  Blutungen  durchsetzt.  Der  gleiche 
Process  etwas  ausgedehnter  am  Gyrus  postcentralis  ebenfalls  neben  der 
Medianlinie;  hier  ist  die  Blutung  10  Mm.  lang  und  ebenso  breit.  Linke 
Grosshimhälfte:  Blutungen  im  Gyrus  praecentralis  circa  2,5  Cm.  lang  an 
gleicher  Stelle  wie  rechts.     Im  Gyrus  postcentralis   nur  vereinzelte  Blut- 
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punkte ;  dagegen  eine  grössere  Blutung  in  der  oberen  Frontalwindnng. 
AusBerdem  findet  sich  an  der  unteren  Fläche  des  linken  Schläfenlappens 
und  zwar  in  der  Mitte  der  dritten  Schläfenwindung  das  Gewebe  schlaff, 
mflrbe  und  roth  aussehend.  Beim  Einschneiden  zeigt  sich  ein  taubenei- 
grosser  Herd,  bestehend  aus  zertrümmerter  Hirnsubstanz  und  Blut.  Ein 
zweiter  haselnussgrosser  Herd  am  selben  Lappen  in  der  dem  Stimlappen 
zugekehrten  Spitze.     Sonst  ist  das  Gehirn  normal,  ebenso  die  Ventrikel. 

Frische  fibrinös-eiterige  Pleuritis.  In  beiden  unteren  Lungenlappen  Ver- 
schluckungspneumonien.    Starke  eiterige  Bronchitis.   Andere  Organe  gesund. 

Als  der  Kranke  in  das  Hospital  kam^  hatten  wir  uns  zunächst 
zu  entscheiden,  ob  eine  Trepanation  zur  Hebung  der  Depression 
vorzunehmen  sei  oder  nicht.  Er  war  zwar  bewusstlos,  lag  aber  nicht 
in  dem  für  Hirndruck  charakteristischen  Goma,  in  welchem  jede  Be- 
action  auf  äussere  Reize  fehlt,  sondern  gab  beim  Nähen  Schmerzens- 
laute  von  sich  und  bewegte  sogar  die  Glieder.  Es  bestand  weder 
Pulsverlangsamung  noch  Pulsbescbleunigung ;  die  Respiration  war 
weder  unregelmässig,  noch  aussetzend,  noch  verlangsamt,  sondern 
völlig  normal  und  Lähmungserscheinungen,  welche  allerdings  nicht 
zum  reinen  Bilde  des  Hirndnicks  gehören,  waren  ebenfalls  nicht 
vorhanden.  Mithin  war  anzunehmen,  dass  keine  Hirncompression 
bestand,  sondern  dass  die  Erscheinungen  auf  Rechnung  der  Com- 
motio  cerebri  zu  schreiben  waren.  Bei  den  fehlenden  Lähmungs- 
erscheinungen konnte  auch  nicht  die  Diagnose  auf  Himquetachung 
gestellt  werden.  Demgemäss  hielt  Herr  Geheimrath  Thiersch  die 
Trepanation  nicht  für  indicirt  und  wurde  die  Verletzung  wie  jede 
andere  Kopflappenwunde  behandelt.  Auch  der  spätere  Krankheits- 
verlauf gab  keine  Veranlassung  zu  einer  secundären  Trepanation. 
Die  Section  rechtfertigte  unsere  exspectative  Behandlung.  Es  fand 
sich  weder  ein  comprimirender  Bluterguss,  welcher  durch  die  Tre- 
panation hätte  entfernt  werden  können,  noch  waren  Erscheinungen 
daftlr  vorhanden,  dass  das  eingetriebene  Knochenstttck  comprimirend 
gewirkt  habe:  keine  Abplattungen  der  Hirnwindungen,  keine  Hirn- 
anämie. 

Auffallend  ist  wieder  bei  diesem  Fall  das  Auftreten  eines  Herpes 
und  das  Fieber.  Das  letztere  bestand  schon  6  Stunden  nach  der 
Verletzung  und  dauerte  bis  zum  Tode.  Mit  der  Wunde  lässt  sich 
dasselbe  kaum  in  Verbindung  bringen,  da  dieselbe  vollkommen  asep- 
tisch verlief.  Makroskopische  Veränderungen  an  den  Meningen  fan- 
den sich  nicht  und  das  Fieber  ganz  allein  den  Fremdkörperpneu- 
monien  Schuld  zu  geben,  ist  auch  unwahrscheinlich.  Es  muss  also 
doch  wohl  mit  der  Hirnaffection  und  dem  Genius  epidemicus  in  Ver- 
bindung gebracht  werden. 
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Interessant  waren  bei  unserem  Fall  die  langandauemde  Starre 
des  Rückens,  der  Beine  und  der  Eaamuskeln  bei  normaler  Bewe- 
gungsfähigkeit  der  oberen  Extremitäten.  Die  Frage,  ob  dies  Sym- 
ptome der  allgemeinen  Himreizung,  oder  ob  es  Herdsymptome  sind, 
welche  durch  die  circumscripten  Läsionen  der  Hirnrinde  herrorge- 
rufen  sind,  lässt  sich  wohl  nicht  mit  Bestimmtheit  feststellen.  Wenn 
diese  doppelseitige  Starre  Herdsymptom  ist,  so  muss  auch  die  Hirn- 
quetschung  erstens  doppelseitig  sein  und  zweitens  äquivalente  Stellen 
der  Hemisphären  betreffen.  In  der  That  fand  sich  in  der  Leiche  der 
Gyrus  praecentralis  auf  beiden  Seiten  an  den  gleichen  Stellen  ver- 
letzt. Da  nun  Hitzig  und  Fritzsch  durch  Experimente  an  Hun- 
den und  Affen  nachgewiesen  haben,  dass  das  sogenannte  motorische 
Centrum  für  die  untere  Extremität  im  Gyrus  praecentralis  nahe  der 
Medianlinie  liegt,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass  in  diesem  Fall  die 
Starre  Symptom  der  Functionsstörung  dieses  Centrums  war. 

Die  Zertrümmerung  des  Gehirns  im  Schläfenlappen  muss  man 
sich  durch  Contrecoup  entstanden  denken.  Sie  hat  keine  Symptome 
gemacht.  Der  Tod  ist  in  Folge  der  Fremdk^rperpneumonien  einge- 
treten. 

In  demselben  Vierteljahr,  in  welchem  diese  Kopfverletzungen 
zur  Beobachtung  kamen,  starb  ein  Kranker  an  Meningitis  in  Folge 
pyämischer  Himembolie.  Derselbe,  ein  22  jähriger  Student,  kam  mit 
pyämischen  Erscheinungen,  von  alten  Fisteln  einer  seit  10  Jahren 
bestehenden  Coxitis  ausgehend,  ins  Haus.  Am  14.  Juli  1879  trat 
eine  Hirnembolie  mit  Hemiplegie  ein,  und  bald  darauf  entwickelten 
sich  meningitiscbe  Symptome.  Am  19.  Abends,  also  am  6.  Tage  seit 
der  Embolie,  trat  ein  Herpes  labialis  auf,  obgleich  der  Kranke  be- 
reits seit  24  Stunden  in  der  Agone  lag.  Am  nächsten  Tage  starb 
er.  Die  Section  ergab,  ausser  anderen  pyämischen  Abscessen,  einen 
haselnuBsgrossen  Abscess  im  Pens  und  eine  ausgedehnte  suppurative 
Meningitis  cerebralis.    Die  Häute  des  Rückenmarks  waren  frei. 

In  sämmtlichen  fttnf  Krankengeschichten  finden  wir  das  Auftre- 
ten eines  Herpes  labialis  verzeichnet  und  zwar  bei  vieren  am  5.  bis 
6.  Tage,  an  einem  (Fall  3)  schon  am  3.  Tage.  Dieser  zeitliche  Um- 
stand beweist,  dass  der  Herpes  nicht  als  eine  zufällige,  gleichzeitig 
mit  der  Erkrankung  aufgetretene  Affection  anzusehen  ist,  sondern 
mit  der  Kopfverletzung  in  directer  Verbindung  steht.  Ich  habe  in 
der  Literatur  keine  Angaben  darüber  finden  können,  dass  bei  trau- 
matischer Meningitis,  sowie  überhaupt  nach  Kopfverletzungen  Herpes 
auftritt,  ebensowenig  wie  er  Symptom  der  septischen  Meningitis  ist. 
Wir  müssen  hier  demnach  eine  Beziehung  zwischen  dem  Auftreten 
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des  Herpes  und  derjenigen  gleichzeitig  herrschenden  Infectionskrank- 
heit  annehmen»  in  deren  Gefolge  der  Herpes  die  Regel  ist|,  das  ist 
die  Meningitis  cerebro-spinalis.  Seit  dem  Erlöschen  der  Epidemie 
ist  nur  ein  Kranker  mit  schwerer  Commotio  cerebri  aufgenommen 
worden.    Bei  diesem  ist  weder  Fieber  noch  Herpes  aufgetreten. 

Diesen  Krankengeschichten  möchte  ich  jetzt  noch  eine  anreiben, 
welche  ebenfalls  eine  allerdings  durch  den  Operateur  verursachte 
Kopfverletzung  aus  derselben  Zeit  betrifit,  ich  meine  eine  Trepana- 
tion bei  einem  Epileptiker. 

St,  30  Jahr  alt,  Maurer,  war  bis  vor  3  Jahren  vollkommen  gesund. 
Zu  jener  Zeit  fiel  ihm  ein  Hammer  auf  den  Kopf,  so  dass  das  eine  spitze 
Ende  desselben  in  den  Schädel  eindrang  und  von  einem  Kameraden  her- 
ausgezogen wurde.  Die  Wunde  blutete  stark,  Hirnerscheinungen  scheinen 
unmittelbar  nach  der  Verletzung  nicht  vorhanden  gewesen  zu  sein.  Ein 
Arzt  wurde  nicht  zu  Rathe  gezogen.  Vier  Wochen  nachher  hatte  der 
Kranke  zum  ersten  Male  einen  „Schwindelanfall'  und  von  da  ab  entwickelte 
sich  eine  schwere  Epilepsie.  Patient  selbst  unterscheidet  zwischen  grossen 
und  kleinen  Anfällen  und  gibt  heftige  Kopfschmerzen,  namentlich  an  der 
damals  verletzten  Stelle  des  Scheitels  an.  Da  er  einen  Verwandten  hat, 
welcher  durch  Trepanation  von  dem  gleichen  Leiden  befreit  sein  soll, 
kommt  er  in  die  Klinik,  um  auch  an  sich  diese  Operation  vornehmen  zu 
lassen. 

Status  praesens  am  15.  Mai  1879.  Mittelgrosser,  schlecht  genähr- 
ter Mensch.  Der  Gesichtsausdrnck  ist  stupid  und  auch  das  ganze  Wesen 
und  die  Angaben  des  Kranken  beweisen,  dass  bereits  ein  geringer  Grad 
von  Geistesschwäche  eingetreten  ist. 

Am  glattrasirten  Kopf  bemerkt  man  am  Hinterhaupt  mehrere  ober- 
flächliche Narben  und  auf  dem  Scheitel  parallel  der  Pfeilnaht  eine  2  Gm. 
grosse  Uautnarbe.  Etwas  nach  rechts  von  dieser  letzteren  findet  sich  eine 
sehr  flache  dem  Knochen  angehörende  Anschwellung  und  daneben  wieder 
eine  leichte  Impression  des  Knochens.  Diese  ganze  Partie  ist  auf  Druck 
sehr  schmerzhaft  Die  Haut  zeigt  hier  ein  leichtes  Oedem.  Die  schmerz- 
hafte Stelle  liegt  circa  2,5  Gm.  nach  hinten  von  einer  Linie,  wekhe  man 
sich  von  Ohr  zu  Ohr  in  einer  Ebene  senkrecht  zur  Sag^ttalaxe  gezogen 
denkt.  —  Nirgends  motorische  oder  sensible  Lähmungserscheinungen.  In- 
nere Organe  gesund. 

20.  Juni  1879.  Der  Kranke  hat  in  den  vier  Wochen  seines  Hierseins 
zahlreiche  Krampfanfälle  gehabt.  Dieselben  tragen  zum  Theil  den  Gharakter 
wohl  ausgebildeter  epileptischer  Anfälle,  zum  Theil  sind  sie  mehr  rudimen- 
tärer Natur.  Die  Demenz  des  Kranken  hat  zugenommen.  Fieber  hat  er 
nicht  gehabt.  Der  Kranke  dringt  sehr  energisch  auf  die  Operation,  weil 
die  Kopfschmerzen  immer  unerträglicher  würden. 

Da  die  Epilepsie  Folge  eines  Traumas  war,  so  konnte  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  vermuthet  werden,  dass  die  Ursache  in  einem  Hirn- 
abscess  zu  suchen  sei,  und  da  vorauszusehen  war,  dass  der  Kranke  ohne 
Operation  seinem  Leiden  doch  bald  erliegen  wflrde,  so  entschloss  sich  Herr 
Geheimrath  Thiersch,  die  Trepanation  vorzunehmen:   Chlorformnarkose 
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Rasiren  des  Kopfss,  Desinfection.  Krenzschnitt  an  der  schmerzhaften 
Stelle,  dadurch  Bildung  von  vier  Hautlappen,  Abschaben  des  Pericraniums. 
Trepanirung  mit  einer  Krone  mittlerer  Grösse  etwas  nach  rechts  von  der 
Mittellinie.  Das  herausgenommene  Knochenstück  zeigt  keinerlei  Abnormit&t. 
Die  Dura  mater  normal.  Durchschneidung  derselben.  In  der  Wunde  ein 
nicht  abgeplatteter  Gjrus  sichtbar,  derselbe  buchtet  sich  etwas  in  die  Tre- 
panationsöfibung  vor.  Schnitt  in  das  Gehirn,  Einfflhren  einer  Sonde  circa 
2  Cm.  tief  in  diesen  Schnitt:  es  fliesst  kein  Eiter  ab.  Nochmalige  Tre- 
panation links  von  der  Medianlinie  in  gleicher  Weise.  Hier  tritt  beim 
Durchschneiden  der  Dura  mater  eine  ziemlich  beträchtliche  Blutung  auf, 
welche  durch  Ligatur  mit  Catgut  gestillt  werden  muss.  Auch  hier  fliesst 
aus  dem  Gehirn  beim  Einschneiden  kein  Eiter.  Drainirnng  beider  Knochen- 
defecte,  Vereinigung  der  Wunde  durch  die  Naht.  Carboljuteverband.  Als 
die  Dura  angeschnitten  wurde,  fing  der  Ej^nke  beide  Mal  an  zu  brechen 
und  der  Puls,  welcher  unter  der  Einwirkung  des  Chloroforms  auf  circa 
40  Schläge  herabgegangen  war,  hob  sich  auf  120. 

21.  Juni.  Kein  Fieber.  Verbandwechsel.  Wunde  aseptisch.  Beim 
Ausspülen  der  Drains  deutlich  Pulsationen  der  Kopfschwarte  sichtbar.  Pa- 
tient ist  vollständig  bei  Verstand,  klagt  über  heftige  Kopfschmerzen.  Hat 
einen  rudimentären  epileptischen  Anfall  gehabt. 

22.  Juni.  Patient  klagt,  er  habe  ein  Gefühl,  als  besässe  er  beide 
Beine  nicht  mehr,  auch  könnte  er  dieselben  nicht  bewegen.  In  der  That 
ist  er  nicht  im  Stande,  wenn  er  in  Rückenlage  im  Bett  liegt,  ein  Bein  zu 
bewegen.  Wenn  man  aber  die  Bettdecken  fortnimmt  und  dem  Kranken 
den  Kopf  hebt,  so  dass  er  die  Beine  sehen  kann,  bewegt  er  sie  in  völlig 
normaler  Weise:  mit  Kraft  und  ohne  Ataxie.  Sensibilität  in  jeder  Weise 
normal.     Am  übrigen  Körper  keine  Lähmung. 

24.  Juni.  Verbandwechsel.  Entfernung  der  Nähte.  Die  Wunden  sind 
geheilt.  Das  subjective  Taubheitsgefühl  in  den  Beinen  und  die  objective 
„perte  de  la  conscience  mnsculaire^  in  denselben  war  gestern  bereits  weniger 
deutlich  und  ist  heute  vollkommen  verschwunden. 

29.  Juni.  Entfernen  der  Drains.  Gemttthsstimmung  heiter,  kein  Kopf- 
schmerz, Anfülle  viel  seltener  geworden. 

28.  Juli.  Patient  wird  mit  einer  Blechkappe  zum  Schutz  der  Knochen- 
defecte  entlassen.  Psychisch  fühlt  er  sich  wohler.  Die  Kopfschmerzen  sind 
zur  Zeit  noch  verschwunden.    Die  Anfälle  werden  wieder  häufiger. 

Im  September  sah  ich  den  Kranken  wieder.  Die  Anfälle  sind  sehr 
häufig.  Die  Kopfschmerzen  sind  die  gleichen  wie  früher..  Die  Demenz  hat 
angenommen.  Ausserdem  klagt  er  über  Eingeschlafensein  des  linken  Beines. 
Es  wäre  ihm  beim  Gehen  immer,  als  habe  er  am  linken  Fnss  einen  Filz- 
schuh an.  Objectiv  ist  keinerlei  Functionsstörung  an  dem  Bein  wahrzu- 
nehmen. 

Die  Diagnose  eines  Hirnabscesses  stand  von  vornherein  auf  nur 
schwachen  Füssen.  Wir  waren  mithin  nicht  erstaunt,  keinen  zu 
finden.  Auffallend  bleibt  nur  das  Oedem  der  Kopfhaut.  Der  Wund- 
verlaufwar  ein  vollkommen  reactionsloser ;  trotzdem  die  Gelegenheit 
zur  Entwicklung  einer  Hirnhautentzündung  besonders  günstig  in  Be- 
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zug  auf  die  herrschende  Epidemie  war,  hat  sich  kein  einziges  me- 
ningitisches  Symptom  gezeigt.  Besonderer  Erwähnung  verdient  noch- 
mals das  Erbrechen  und  die  Pulsbeschleunigung  beide  Male,  als  die 
Dura  mater  eingeschnitten  wurde.  Vielleicht  war  das  Erbrechen 
Chloroform  Wirkung  und  das  Zusammentreffen  zufällig,  obgleich  der 
Kranke  während  der  ganzen  Operation  in  tiefster  Narkose  lag  und, 
diese  beiden  Male  ausgenommen,  nicht  gebrochen  hat.  Die  Pulsbe- 
schleunigung wird  directe  Folge  des  Brechens  sein. 

Ein  ganz  besonderes  Interesse  bietet  dieser  Fall  nun  aber  noch 
durch  die  Symptome,  welche  durch  die  Hirnverletzung  hervorgerufen 
wurden.  Unser  Kranker  behauptete,  die  Beine  wären  ihm  wie  gar 
nicht  vorhanden  und  er  könne  dieselben  nicht  bewegen.  In  der 
That  schienen  die  Beine  gelähmt.  Sowie  man  jedoch  die  Decken 
entfernte,  so  dass  der  Kranke  seine  Beine  sehen  konnte,  bewegte 
er  sie  leicht  ohne  jede  Coordinationsstörung,  Hitzig  fand  bei  sei- 
nen Thierexperimenten  ähnliche  Erscheinungen.  Wenn  er  bei  Hun- 
den linsengrosse  Stückchen  der  Hirnrinde  und  zwar  die  Stellen, 
welche  dem  Sitz  der  oben  erwähnten  „Centra*'  entsprechen,  exstir- 
pirte,  zeigte  sich,  dass  die  Bewegungen  der  Thiere  nur  wenig  ge- 
stört waren,  dass  aber  das  sBewusstsein  von  den  Zuständen  des 
Gliedes*'  abhanden  gekommen  war.  Man  konnte  z.  B.  eine  Pfote 
auf  die  andere  setzen,  ohne  dass  der  Hund  die  Stellung  corrigirte. 
Um  nun  möglichst  genau  den  Ort  der  Hirnverletzung  zu  bestimmen, 
bezeichnete  ich  an  Leichen  durch  Messungen  die  Punkte  der  Kopf- 
schwarte, welche  den  Mittelpunkten  der  Trepanöffnungen  entspra- 
chen und  schlug  darauf  an  diesen  Stellen  Nägel  durch  die  Hirn- 
schale ins  Gehirn.  Nach  Entfernung  der  Hirnsehale  und  der  Hirn- 
häute zeigte  sich  theils  der  Gyrus  praecentralis ,  theils  der  Gyrus 
postcentralis  verletzt.  Da  nun  an  diesen  Himpartien  die  Hitzig- 
schen  Gentra,  speciell  die  fUr  die  Beine,  liegen,  so  ist  zu  vermutben, 
dass  durch  die  Schnitte  ins  Gehirn  beiderseits  diese  Centra  verletzt 
worden  sind. 

Die  vorübergehende  Besserung,  sowohl  was  das  Verschwinden 
der  Kopfschmerzen,  als  was  die  Verminderung  der  Krampfanfälle 
betriflFt,  muss  durch  die  durch  die  Operation  hervorgerufenen  ver- 
änderten Circulationsverhältnisse  erklärt  werden. 


xvm. 

Ueber  die  in  den  letzten  acht  Jahren  auf  der  chirurgischen  Klinik 
zu  Leipzig  behandelten  Schussverletzungen. 

Von 

Br.  Robert  Koerner, 

K.  8.  ▲aal«t«nzAnt,  s.  Z.  Aulitent  an  der  ehimrv.  JUlalk  sa  L«lpslg. 

Während  der  Jahre  1872  bis  September  1879  sind  auf  hiesiger 
chirurgischen  Klinik  47  Schnssverletzungen  beobachtet  worden  und 
zwar  betreffen  dieselben 

~     7  Verletzungen  mittelst  Schrot, 
39  Verletzungen  mittelst  Kugel,  und 
1  Verletzung  mittelst  Wasser. 

Von  den  Kugelsohttssen ,  die  fast  sämmtlich  auf  Selbstmordver- 
suche zurtlckzuftlhren  sind,  sind  die  meisten  mit  Bevolver  ausgeführt 
worden,  und  zwar  ist  das  bevorzugte  Kaliber  7  Mm.  Lefauchenx. 
Wir  theilen  zur  besseren  Uebersicht  diese  Verletzungen  ein  in 

a)  Schüsse  in  Kopf  und  Hals, 

b)  Schüsse  in  Brust  und  Bauch,  und 

c)  Schüsse  in  die  Extremitäten, 

welche  Eintheilung  jedoch  bei  den  SchrotschOssen  wegen  der  Zer- 
streuungsfähigkeit der  kleinen  Projectile  schwierig  einzuhalten  ist. 
Von  den  7  Schrotschuss Verletzungen  starb  einer;  bei  den  39 
Kugelschttssen  stellen  sich  die  Zahlen  in  Bezug  auf  geheilt  und  ge- 
storben mit  Rücksicht  auf  die  drei  obigen  Kategorien  wie  folgt: 

geheilt  ad  a)    7,  gestorben  3 

»       ad  b)  17,  „         6 

„       ad  c)    5,  n         1 

Sa.  29  Sa.  10. 

Bei  der  folgenden  Darstellung  der  einzelnen  Verletzungen  wer- 
den nur  in  den  Fällen,  die  klinisch  besonders  interessant  und  wichtig 
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erscheinen,  speeiellere  Bemerkungen  über  Verlauf  etc.  gegeben  wer* 
den,  bei  einigen  wenigen  massten  mir  selbst  spärliche  Aufzeichnun- 
gen genügen. 

A.  Sehrotsehllsse. 

a)  1.  P.  Karl,  34  Jahre,  Ziegeleisrbeiter,  verletzt  am  26.  Octbr.  1873 
Nachmittags,  aufgenommen  2  Standen  nach  der  Verletsoog,  geheilt  24.  Dec. 
1873.  Waflfo:  BOchse.  In  der  Mitte  des  linken  Unterkiefers  eine  4  Cm. 
iange,  ziemlich  tiefe,  gerissene  Wunde  (Knochen  blossgelegt),  eine  8  Cm. 
lange  ähnliche  Wunde  auf  der  vorderen  Seite  des  linken  Scbnltergelenks; 
Schultergelenk  war  frei,  HantemphjsenL  Behandlung  bestand  in  sorgfäl- 
tiger Reinigung  der  Wunden  mit  fänfprocent.  Carbolsäure,  Salbenverband. 

Verlauf:  Die  Wunden  reinigen  sich  sehr  langsam,  am  11.  Novbr. 
werden  ans  der  linken  Snbclaviculatgegend  mehrere  SchrotkOrner  excidirt; 
beim  Abgang  volle  Brauchbarkeit  des  Arms. 

2.  K.,  Louis,  19  Jahre,  Kellner,  verletzt  am  17.  Aug.  1877  frOh  9  Uhr» 
aufgenommen  4  Stunden  später,  geheilt  6.  October  1877.  Waffe:  PistoL 
Mehrere  gerissene  kleine  Wunden  an  der  Stirn,  Haut  der  Umgebung  ver- 
brannt; Schnss  war  aus  unmittelbarer  Nähe  abgefeuert  worden,  K.  wurde 
sofort  ohnmächtig,  lag  circa  4  Stunden,  konnte  aber  alsdann  in  das  Kranken- 
haus gehen.  Incisio  antisept.  Extraetion  mehrerer  grosser  Schrotkörner, 
Verlauf  ohne  Fieber. 

b)  fehlt. 

c)  3.  M.,  Carl  Aug.,  65  Jahre,  AuszOgler,  verletzt  am  22.  Dec.  1874, 
aufgenommen  23.  Decbr.  Abends  7  Uhr,  geheilt  3.  Juli  1875.  —  Waffe: 
Jagdgewehr.  Grosser  Hautdefect  auf  dem  rechten  FussrUcken,  Os  cnboi- 
deum,  Ossa  coneiform.  Ill  und  II,  Processus  ant.  calcanei  zersplittent,  die 
Wunde  ist  mit  zerfetzten  Sehnen,  lifaiskeln,  Knochensplittern,  Schroten 
nad  FilastUcken  (von  dem  Pantoffel  des  Pat.)  ausgefällt;  der  Schnss  war  aus 
anmittelbaver  Nähe  abgefeuert  worden.  Ampntatio  crnris  antiseptica,  Hei- 
lung verzögert,  da  ein  Theil  des  überhängenden  Lappens  (Pat.  war  in 
vorgerücktem  Alter  und  sehr  anämisch)  gangränös  wurde. 

4.  K.,  55  Jahre,  Gutsbesitzer,  verletzt  am  22.  Jan.  1875,  aufgenom- 
men 26.  Jan.  Abends  8  Uhr,  gestorben  um  Mitternacht.  Waffe:  Jagdge- 
weht. Am  rechten  Mitteifuss  eben  nnd  aussen  je  eine  4  Cm.  grosse  ge- 
rissene, äusserst  übelriechende  Wunde,  abwärts  davon  ist  der  Fnss  vollstän- 
dig gangränös,  naeh  aufwärts  befinden  sich  mehrere  inselförmige  mortificirte 
•Hautpartten;  die  septische  Infiltration  erstreckt  sich  bis  zum  Knie,  der 
Schnss  war  eben£aUs  ans  unmittelbarer  Nähe  abgefeuert  worden.  Bei  seiner 
Aufnahme  war  das  Bewnsstsein  vollständig  frei.  Temperatur  40,4,  plötz- 
licher Tod.  Sectio n:  Allgemeines  Fäulnissemphysem,  verjauchende  Wunde 
des  linken  Fnsses,  jauchender  Eiter  im  Talo-naviculargelenk,  Tnchreste  in 
der  Wunde,  geringes  Oedem  der  unteren  Lungenlappen,  schlaffe  Herzmuscu- 
latnr,  Luft  in  den  Höhlen  und  Gefässen  des  Herzens,  Emphysem  der  Milz, 
Nieren  und  Blasenwand. 

5.  S.,  Heinrich,  14  Jahre,  Malerlehrling,  verletzt  am  10.  Juni  1877 
Nachmittags,  aufgenommen  1  Stunde  später,  geheilt  25.  Juni  1877.  Waffe: 
Teschin.  Am  linken  Oberarm  unmittelbar  oberhalb  des  Ansatzes  des  M. 
dehoideus  befindet  sich  eine  ziemlich  rundliche  etwa  an  Grösse  der  Spitze 
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eines  kleinen  Fingere  entsprechende  Wände;  Schnsskanal  erweist  sich  bei 
Sondining  circa  5  Gm.  lang,  derselbe  fahrt  an  der  inneren  Seite  des  Ha- 
meros  vorOber;  Schaltergeienk  frei.  Antisepsis,  Drainage  des  Schasskanais, 
Saiicyiwatte.     Am  13.  Jnni  Drain  entfernt,  Heilang  ohne  Störung. 

6.  St.,  Emil,  14  Jahre,  Maarerssohn,  verletzt  am  24.  Jan.  1877,  aaf- 
genommen  26.  Febr.  1877,  geheilt  5.  ICai  1877.  —  Waffe  unbekannt  — 
Beide  Oberachenkel  zeigen  an  ihrer  Vorderaeite  mehrere  linsengrosse  pig- 
mentirte  Narben,  woselbst  aneh  früher  einige  Schrotkdmer  excidirt  worden 
sein  sollen.  An  einer  Stelle  des  linken  Oberschenkels  entsprechend  dem 
Durchtritt  der  Art.  femoralis  durch  den  Adductor  magnus  befinden  sich 
zwei  der  erwähnten  pigmentirten  Narben,  darunter  eine  htthnereigrosse  pul- 
sirende  Geschwulst  (Aneurysma);  Pat.  gibt  keinerlei  Beschwerden  und  Fnnc- 
tionsstörungen  an. 

19.  März.  Chloroformnarkose,  Esmarch'sche  Blutleere,  Antisepsis. 
Das  Aneurysma  wird  blossgelegt  und  eröffnet,  nach  Entfernung  eines  faser- 
stoffreichen Gerinnsels  findet  sich  eine  stecknadelkopfgrosse  Oeffnung  in  der 
Aneurysmawandung,  weiche  in  das  Lumen  der  Arteria  femoralis  dicht  über 
deren  Durchtritt  durch  den  Adductor  magnus  fahrt.  Unterbindung  der 
Arterie  ober-  und  unterhalb  dieser  Oeffnung  mittelst  Catgut,  Ezeision  des 
Aneurysmasackes,  Drainage,  Salicylwatteverband.  Circulation  in  der  Extre- 
mität war  schon  kurz  nach  Abnahme  der  Esmarch'schen  Binde  bemerk- 
bar. Heilung  vollkommen  aseptisch  ohne  Fieber,  7.  April  Wunde  bis  auf 
Drainstelle  geschlossen. 

7.  H.,  üermann,  34  Jahre,  Flurwächter,  verletzt  21.  October  1878 
Abends,  aufgenommen  kurz  nach  der  Verletzung,  geheilt  6.  Nov.  1878. — 
Waffe:  Revolver.  Am  unteren  Drittel  des  linken  Oberechenkels  bis  herab 
zum  Condylus  int.  tibiae  befinden  sich  19  kleine  rundliche  Wunden ;  Knie- 
gelenk frei,  grosse  Schmerzen.  —  Die  einzelnen  Wunden  werden  mit  Car- 
bolwasser  ausgespOit,  die  Schmerzen  lassen  in  einigen  Tagen  nach,  am 
27.  October  wird  ein  zu  Tage  hegendes  Schrotkom  eztrahirt,  die  übrigen 
heilen  ohne  weitere  Störungen  ein. 

B.  Kogelschflsse. 

a)  1.  Zsch.,  Franz,  20  Jahre,  Kellner,  verletzt  am  11.  October  1873, 
aufgenommen  an  demselben  Tage  Abends  6  Uhr,  geheilt  6.  Decbr.  1873. 
Selbstmordverauch ,  Wafie:  doppelläufiges  Pistol.  Einschuss  dicht  neben 
dem  inneren  Winkel  des  linken  Auges  dem  Proc.  frontalis  des  Oberkiefers 
und  dem  angrenzenden  Theil  des  linken  Nasenbeins  entsprechend;  die  Son- 
dirung  des  Schusskanals,  der  nach  dem  Nasenrachenraum  fahrt  und  mit 
vielen  losen  Knochensplittern  angefflllt  ist,  ergibt  keinen  Aufschluss  über 
den  Verbleib  der  Kugel.  Der  Kranke  selbst  war  bei  vollständiger  Besin- 
nung, Gesicht  und  Umgebung  der  Wunde  durch  zahlreiche  eingesprengte 
Pulverkörner  geschwärzt,  in  beiden  Corneae  (vorzüglich  links)  ebenfalls 
Pulverkdrner  eingesprengt,  massige  Schwerhörigkeit  auf  dem  linken  Ohre. 

Verlauf:  12.  October  Ausgraben  der  Pulverkömer  aus  den  Corneae, 
Atropin,  Eis;  Kopfschmerz,  kein  Fieber,  schwarzer  (blutiger)  Stuhl  ohne 
Kugel. 

13.  October  Kopfschmerz  und  Gehör  gebessert. 

Die  Heilung  des  Schusskanals  geschieht  ohne  Störung,  die  Resorption 
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der  Trübungen  in  beiden  Corneae  (besonders  links)  nimmt  längere  Zeit  in 
Ansprach. 

Hier  scheint  sich  die  Kugel  in  den  Körper  eines  Halswirbels  einge- 
keilt zu  haben,  woselbst  sie  einheilte,  oder  dieselbe  ist  verschluckt  worden 
und  unbemerkt  mit  den  F&ces  abgegangen. 

2.  P.,  Gustav,  31  Jahre,  Kaufmann,  Bevolverschflsse  in  den  Kopf, 
Selbstmordversuch,  aufgenommen  am  3.  Aug.  1877,  geheilt  15.  Sept.  1377. 

3.  N.,  Theodor,  22  Jahre,  Kaufmann,  verletzt  am  1.  Mai  1877  frtth 
4  Uhr,  aufgenommen  Mittags  12  Uhr,  geheilt  9.  Mai  1877.  Selbstmord- 
versuch, Waffe :  Revolver  (7  Mm.  Lef.).  Dicht  unterhalb  des  rechten  Tuber 
frontale  befindet  sich  eine  circa  2  Cm.  grosse  Winkeiiappenwunde,  deren 
Ränder  stark  gequetscht  sind ;  Projectil  platt  auf  dem  Knochen  aufliegend, 
an  einer  Stelle  2  Mm.  tief  in  demselben  eingekeilt. 

Chloroformnarkose,  Antisepsis,  Eztractio  aclopeti,  Exdsion  der  ge- 
quetschten Theile,  Salicylwatteverband.  Die  Heilung  verlief  aseptisch,  ohne 
Fieber. 

4.  K.,  Franz,  36  Jahre,  Handarbeiter,  verletzt  am  22.  Sept.  1878 
Abends  9  Uhr,  aufgenommen  kurz  nach  der  Verletzung,  entlassen  als  gebes- 
sert 28.  ^ov.  1878.  Selbstmordversuch,  Waffe:  Pistol.  —  Rechtes  Stirnbein 
unmittelbar  oberhalb  des  Schläfenbeins  thalergross  blossgelegt;  Fissur  des 
Stirnbeins  vom  Marge  supraorbitalis  nach  aufwärts,  bohnengrosse  Depres- 
sion (3  Mm.  tief)  am  äusseren  Rand  des  Marge  supraorbitalis,  Wundränder 
gequetscht.  Pat  ist  sehr  geschwächt  vom  Blutverlust,  keine  Zeichen  einer 
Hirnverletzung.  Antisepsis,  Excision  der  gequetschten  Wundränder,  Liga- 
tura  Arteriae  temporalis,  Carboljuteverband. 

Verlauf:  Leichte  Fiebersteigerungen  in  den  ersten  Tagen  (Bronchitis 
acuta),  Puls  anfangs  sehr  elend  (Blutverlust),  bessert  sich  langsam  wieder, 
Kopfschmerz,  grosse  Unruhe  andauernd.  Der  Kranke  wird,  obgleich  noch 
ungeheilt,  da  ein  Theil  der  Wunde  noch  granulirt  und  ein  zehnpfennig- 
grosses  nekrotisches  noch  nicht  vollkommen  gelöstes  Sttlck  des  Stirnbeins 
zu  Tage  liegt,  auf  eigenen  Wunsch  entlassen;  derselbe  war  sehr  streit- 
süchtig, unzufrieden,  aufgeregt  etc.,  so  dass  an  eine  chronische  Meningitis 
gedacht  wurde. 

5.  M.,  Paul,  21  Jahre,  Kaufmann,  verletzt  in  der  Nacht  vom  8.  auf 
9.  Aug.  1878,  aufgenommen  9.  Aug.  Vormittags  10  Uhr,  geheilt  24.  Aug. 
1378.  Selbstmordversuch,  Waffe:  Revolver  (7  Mm.).  Rechts  Von  der  Me- 
dianlinie der  Oberlippe  zeigt  sich  ein  kleiner  Defect,  rechter  oberer  Schneide- 
zahn fehlt,  geringe  Absplitterung  des  Alveolarrandes,  Alveolus  von  Blei- 
masse ausgefüllt.  Extractio  sdopeti  (das  herausgenommene  Projectil  füllte 
mit  einer  Zacke  die  Alveole  ganz  genau  aus  und  man  glaubt  auch  an  ein- 
zelnen Stellen  Schmelzflächen  zu  bemerken). 

Verlauf:  Sehr  schmerzhafte  Angina  in  Folge  der  in  den  harten  und 
weichen  Gaumen  eingesprengten  Pulverkörner,  sonst  bietet  der  Fall  nichts 
Besonderes. 

6.  F.,  Wilhelm,  4  t  Jahre,  Hausknecht,  verletzt  am  22.  Juni  1879,  auf- 
genommen wenige  Stunden  später,  geheilt  4.  Juli  1879.  Schussverletznng 
mit  Büchse.  Einschuss  in  der  rechten  Wange  dem  zweiten  Malzahn  des 
Oberkiefers  entsprechend,  Wange  perforirt.  Der  zweite  Malzahn  ist  aus 
seiner  Alveole   herausgeschleudert  worden,   Alveole  selbst  jedoch  gut  er- 

34* 
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halten;  zwei  unregelmässig  geformte  BleistOcke  wurden  aas  der  linken  Ton* 
sille  eztrahirt.  Der  Verlauf  bietet,  ausser  einer  sehr  schmerzhaften  Angina, 
nichts  Bemerkenswerthes. 

7.  Fr.,  Max,  23  Jahr,  Kunstgilrtner,  verletzt  am  4.  Febr.  1879  Nach- 
mittags 1  Uhr,  aufgenommen  eine  Stande  später,  gestorben  gegen  3  Uhr. 
—  Selbstmord,  Waffe:  Revolver  (7  Mm.).  Einschuss  kreisrund  genau  in 
der  Mitte  des  Stirnbeins,  am  Rand«  des  Gapillitiums.  Pat.  ist  vollkom- 
men bewuBstlos,  Respiration  paralytisch,  Pupille  weit,  reactionslos,  Pule  1 02 
aufPallend  kraftig.  Erweiterung  der  Schusswunde  (antiseptisch),  die  heftig 
blutet,  Unterbindung  mehrerer  Gef&sse,  Extraction  eines  Bleistückes  und 
mehrerer  Knochensplitter,  Gehimmasse  hervorquellend,  Blutung  andauernd, 
Tod.  —  Section:  Sinus  longitudinalis  in  einer  Länge  von  1,5  Cm.  er- 
öffnet, Schusskanai,  welcher  an  der  medianen  Fläche  der  linken  Grosshim- 
hemisphäre  bis  zum  vorderen  Rande  des  Praecuneus  führt,  mit  Knochen- 
splittern und  gequetschten  Hirnmassen  angefsllt. 

ö.  L.,  27  Jahre,  Kaufmann,  verletzt  am  15.  Febr.  1879  frfih  10  Uhr, 
aufgenommen  Nachmittags  5  Uhr,  gestorben  27.  Febr.  1879  Mittags  I  Uhr. 
Selbstmord,  Waffe:  Revolver  (9  Mm.).  Einschuss  in  der  Mitte  der  Stirn, 
zwei  Fingerbreit  Aber  der  Nasenwurzel.  Pat.  will  erst  eine  halbe  Stunde 
nach  der  Verletzung  das  Bewusstsein  verloren  haben,  hat  alsdann  gegen 
6  Stunden  im  Freien  gelegen,  kam  zu  Fuss  in  das  Krankenhaus.  Bei  sei- 
ner Aufnahme  war  das  Bewusstsein  vollständig  erhalten  (er  gab  an  mit  einem 
Revolver  gespielt  zu  haben),  es  waren  keine  Lähmungserscheinungen,  da- 
gegen grosse  Unruhe  vorhanden,  einmaliges  Erbrechen,  kein  Kopfschmerz; 
Exophthalmus  rechts  bedeutend,  Pupille  erweitert,  ohne  Reaction,  heftiges 
Nasenbluten. 

Verlauf:  16.  Februar  Exophthalmus  geringer,  spurweise  Reaction 
der  Pupille,  Temperatur  38,6,  Puls  64. 

17.  Februar  Pupillenreaotion  normal,  Pat.  noch  vollkommen  bei  Be- 
wusstsein, dagegen  Steigerung  der  Unruhe,  wenig  Schlaf. 

18.  Februar  wflthender  Kopfschmerz,  Temperatur  39,0,  am  Tage 
völliges  Bewusstsein,  in  der  Nacht  leichte  Delirien. 

19.  bis  22.  Februar  Fieber,  heftiger  Kopfschmerz,  grosse  Unruhe  und 
Sciilafiosigkeit,  keine  Pnlsverlangsamung,  Bewusstsein  am  Tage  frei. 

28.  Februar  zeitweilige  Bewusstlosigkeit,  Nackenstarre ,  Unruhe  nodi 
zunehmend. 

24.  Februar.  Pat.  verfällt  mehr  und  mehr,  Bewusstlosigkeit;  es  wird 
eine  3  Gm.  tiefe  Incision  Aber  der  Einschussöffnung  vorgenommen,  jedoch 
keine  Secretverhaltung  constatirt;  Extraction  eines  bohnengrossen  Knochen- 
Btfickes,  Einlegen  eines  dUnnen  Drainrohres,  welches  ohne  Schwierigkeit 
9 — 10  Cm.  in  den  Schädelraum  eindringt. 

25.  Februar  ein  grauröthlicher  Pfropf  von  zerquetschter  Hirnmasse 
prominirt  aus  der  Wunde,  keine  eitrige  Absonderung. 

26.  Februar  fortdauernde  Bewusstlosigkeit  und  Delirien. 

27.  Februar  Tod.  Section:  Der  Schusskanai  zieht  sich  am  Dache 
der  rechten  Orbita  entlang  bis  an  das  Foramen  optioum,  woselbst  sich  die 
Kugel  befindet;  das  Orbitaldach  ist  nur  an  dieser  Stelle  zertrümmert,  das 
Fettgewebe  in  der  Orbita  mit  trttbblutigem  Serum  durchtränkt,  das  Auge 
selbst  frei,  der  rechte  Bulbus  olfactorius  vollkommen  zerstört,  am  rechten 
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Nerv,  opticas  an  der  Stelle,  wo  die  Kngel  liegt,  ein  kleinster  Substanz- 
verlast;  die  ganze  vordere  H&lfle  des  Stimiappens  (Basis  nnd  Convexität) 
ist  in  ttne  rothe  breiige  Masse  verwandelt,  welehe  Erweichung  sich  bis  an 
die  Wand  des  Seitenventrikels  erstreckt 

9.  H.,  Emil,  27  Jahre,  Oekonom,  verletzt  am  8.  März  1879  Abende 
7  Uhr,  aufgenommen  um  Mittemacht,  geheilt  12.  April  1879.  —  Selbst- 
mordversuch, Waffe:  Revolver  (9  Mm.).  Einschuss  in  der  rechten  Ohr- 
muschel dicht  hinter  der  MUndong  des  äusseren  Gehörganges.  Pat.  kommt 
bei  vollem  Bewusstsein  hier  an,  will  sich  in  sitzender  Stellung  den  Schnss 
beigebracht  haben,  sei  alsdann  aufgestanden  und  fortgegangen,  unterwegs 
jedoch  bei  vollem  Bewusstsein  einige  Male  hingefallen,  da  er  im  Kreise 
herumgegangen  und  oft  das  Gleichgewicht  verloren  habe.  Der  Kranke  ist 
ruhig,  klagt  nur  Ober  Schwindel,  kein  Kopfschmerz,  keine  Brechneigung; 
ans  der  Wunde  sickert  eine  mit  Blut  gemischte  wasserhelle,  durchsichtige 
Flüssigkeit  (Liquor  cerebro-spinalis),  Gehör  auf  dem  rechten  Ohre  sehr 
schlecht.  Behandlung  besteht  in  absoluter  Ruhe,  Eis,  äusserer  Gehörgang 
mit  Salicylwatte  tampouirt. 

Verlauf:    9.  März  Schlaf  gut,  kein  Kopfschmerz,  kein  Fieber. 

10.  März  leiser  Kopfschmerz  in  der  rechten  Schläfengegend  und  Hinter- 
kopf, Rauschen  vor  dem  Ohr,  Temperatur  38,0. 

11.  März  Kopfschmerz  heftiger,  wenig  Schlaf;  bei  Entfernung  des 
Tampons  aus  dem  Ohre  fliesst  in  der  Zeit  von  15  Minuten  circa  2  Gem. 
Liquor  cerebro-spinalis  aus;  locale  Blutentziehung,  worauf  bedeutende  Er- 
leichterung.. 

12.  März  Kopfsehmerz  verschwunden,  Temperatur  normal,  beim  Ver- 
bandwechsel Ausfluss  in  gleicher  Menge. 

13.  März  Ausfluss  lässt  nach.  Vom  16.  März  ab  kein  Ausfluss  mehr. 
—  Die  Kngel  wird  um  diese  Zeit  fest  eingekeilt  am  hinteren  unteren  Rande 
der  Trommelhöhle  gefunden,  etwa  in  der  Gegend,  die  dem  Eingange  in 
die  Cellulae  mastoideae  entspricht.  Eine  Eztraction  der  Kugel  wird  unter- 
lassen, Gehör  auf  diesem  Ohre  vollständig  verschwunden.  Ohrenspiegel- 
befnnd  beim  Abgang:  Trommelfell  bis  auf  einige  narbige  Stränge  am  oberen 
Rande  vollständig  verschwunden;  von  der  Kugel  sieht  man  vielleicht  den 
dritten  Theil  der  Circumferenz  in  der  hinteren  Wand  der  Paukenhöhle 
stecken;  mit  der  Sonde  vermag  man  dieselbe  nicht  zu  bewegen. 

10.  U.,  Oskar,  25  Jahre,  Kaufmann,  verletzt  am  1.  Sept.  1879,  auf- 
genommen kurz  nachher,  gestorben  am  2.  Sept.  früh.  Selbstmord,  Waffe: 
Revolver  (7  Mm.).  Einschuss  an  der  linken  Schläfe  in  der  Nähe  der  Haar- 
grenze dicht  neben  der  Linea  semicircularis.  Der  Kranke  gibt  noch  deut- 
liche Zeichen  von  Bewusstsein;  Puls  150,  kräftig,  Respiration  30  —  36 
schnarchend,  linkes  unteres  Augenlid  sugillirt;  um  Mitternacht  Temperatur 
40,2,  Puls  180,  Tod. 

Section:  Kirschkerngrosser  Defect  des  linken  Schläfenbeins,  am 
äusseren  Rande  ziemlich  glatt,  innen  abgesplittert;  Dura  mater  durchrissen, 
ebenso  Arteria  meningea  media,  die  linke  Hemisphäre  hochgradig  mit  ge- 
ronnenem Blut  durchsetzt;  Schnsskanal,  der  mit  Gehimtrümmern ,  geron- 
nenem Blut  und  Knochensplittern  ausgefüllt  ist,  geht  in  ziemlich  gerader 
Richtung  quer  durch  die  Hirnsubstanz;  er  berührt  linkerseits  die  vorderen 
Partien  der  inneren  Kapsel  und  des  Linsenkems,  die  oberflächlichen  Schichten 
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des  Streifenhflgels,  die  vorderen  Partien  des  dritten  Ventrikels,  welcher  mit 
Blut  erflQlIt  ist,  and  erstreckt  sich  bis  an  die  äussersten  Theile  der  rech- 
ten Hemisphllre,  um  in  der  Gegend  der  Fissura  centralis  zu  enden;  hier- 
selbst  zwischen  einer  Hirnwindung  und  den  angrenzenden  Hirnhäuten  ver- 
steckt liegt  die  Kugel. 

Von  diesen  Eugelschttssen  verdienen  einige  eine  nfthere  Betrach- 
tung. Bei  einer  so  ausgedehnten  Gehirnverletzung,  wie  sie  sich  bei 
der  Section  des  Kaufmann  L.  (Nr.  8)  herausstellte,  waren  im  An- 
fang wenige  Symptome  einer  Hirnverletzung  überhaupt  vorhanden. 
In  den  ersten  Tagen  war  das  Bewusstsein  vollständig  erhalten,  der 
Kranke  kam,  wie  schon  erwähnt,  zu  Fuss  in  das  Krankenhaus,  be- 
hauptete bei  seiner  Aufnahme,  dass  die  Kugel  abgeprallt  sein  mQsse, 
beim  Aufschlagen  derselben  auf  die  Stirn  habe  er  einen  kurzen  hef- 
tigen Schmerz  verspürt,  jetzt  sei  er  vpllkommen  schmerzfrei.  Nur 
das  einmalige  Erbrechen,  die  andauernde  Unruhe  und  die  Schlaf- 
losigkeit waren  die  einzigen  Symptome  einer  Himreiznng;  Kopf- 
schmerz stellte  sich  erst  am  dritten  Tage,  und  zwar  unter  Fieber- 
bewegungen, ein  Zeichen  der  beginnenden  Eiterung,  ein.  Eine  Prü- 
fung der  Geruchsempfindungen  auf  der  rechten  Nase,  wo  sich  der 
Bulbus  olfactorius  als  vollkommen  zerstört  herausstellte,  ist  leider 
nicht  vorgenommen  worden.  Der  Exophthalmus  und  die  Accommo- 
dationslähmung  hatten  ihren  Grund  in  einem  Bluterguss  in  der  Or- 
bita, dessen  schnelle  Resorption  diese  Erscheinungen  schwinden  Hess. 
Der  Substanzverlust  im  Nerv,  opticus  hatte  keinerlei  Sehstörungen 
hervorgerufen.  Auch  bei  dem  folgenden  Fall  (Nr.  9)  stellte  sich  der 
Kopfschmerz  ebenfalls  unter  Fieber  erst  zwischen  dem  zweiten  und 
dritten  Tag  ein^  jedoch  war  hier  bei  Eröffnung  des  Cavum  arach- 
noidale  nur  der  Abfluss  des  angestauten  durch  die  Entzündung  ver- 
mehrten Liquor  cerebro-spinalis  gehindert,  da  nach  Entleerung  dieser 
Flüssigkeit  bald  Kopfschmerz  und  Fieber  sistirten;  die  Wunde  selbst 
blieb  vollkommen  aseptisch.  Die  Abweichungen  der  Gangbewegun- 
gen (Umhergehen  im  Kreise,  Verlieren  des  Gleichgewichts)  könnten 
wohl  in  Zusammenhang  mit  den  Beobachtungen  von  Flourens 
Goltz  und  Anderen,  die  nach  Zerstörung  des  häutigen  Labyrinthes 
bekanntlich  Aehnliches  constatirten,  zu  bringen  sein.  Von  einer  Ex- 
traction  der  Kugel,  die  sich  als  so  fest  eingekeilt  in  der  Pauken- 
höhle erwies,  wurde  aus  den  von  uns  später  anzugebenden  Gründen 
abgesehen.  Nr.  10  zeigt  uns,  dass  auch  eine  Schussverletzung  quer 
durch  beide  Hirnhemisphären  mit  Zerreissung  der  Arteria  meningea 
media  den  Tod  nicht  sofort  herbeiführt,  vielmehr  waren  bei  diesem 
Verletzten  noch  deutliche  Beweise  des  Bewusstseins  vorhanden ,  in- 
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dem  er  unter  anderm  beim  Vergacbe  des  Aufricbtens  die  Arme  ein- 
stemmte und  sich  so  selbst  aufrecht  zu  erbalten  suchte.  Zwei  merk- 
würdige Fälle  von  Zahnextraction  durch  Eugelschuss  bieten  Nr.  5 
und  6.  — 

b)  1.  Br.y  Wilhelm,  21  Jahre,  Kellner,  verletzt  am  4.  Jali  1874  Abends 
7  Ubr,  aufgenommen  2  Stunden  spAter,  gestorben  8.  Juli  1874.  Selbst- 
mord, Waffe:  Pistole.  —  Einschuss  dicht  unterhalb  der  linken  Papille,  Aus- 
schuss  im  achten  linken  Intercostalraum  neben  dem  unteren  Scapularwinkel. 
Die  Respiration  ist  sehr  schmerzhaft,  keine  blutigen  Sputa,  Sensorium  frei, 
Haematopneumothorax  sin. 

Verlauf:  Am  7.  Juli  hohe  Dyspnoe,  Herz  bedeutend  nach  rechts 
verdrängt.  Es  wird  mittelst  eines  in  die  Einschussöffnung  eingebrachten 
Drains  circa  1000  Ccm.  blutigen  Serums  entleert,  worauf  sowohl  die 
Dyspnoe,  als  auch  die  Verdrängung  des  Herzens  nachlässt;  am  Abend 
wiederholt  sich  der  Anfall  von  Athemnoth  und  wird  hier,  da  aus  der  vor- 
deren Oeffnung  wenig  Secret  Abfluss  findet,  dicht  neben  der  Ausschnss- 
Öffnung  eine  Incision  gemacht,  durch  welche  800  Gem.  derselben  blutigen 
Flüssigkeit  ausfliessen.  Das  Herz  zeigt  sich  abermals  an  normaler  Stelle, 
fortdauernder  Ausfluss  aus  den  Drains,  Tod  erfolgt  früh  QVs  Uhr. 

Section:  Grösste  Anämie  sämmtlicher  Organe,  Herz  unverletzt,  Haema- 
topneumothorax sin.,  Schusskanal  geht  durch  den  Unken  unteren  Lappen. 
Es  waren  hier  einige  grössere  Lungengefässe  verletzt,  welche  den  Tod  durch 
Verblutung  herbeigeftlhrt  hatten. 

2.  C,  Oskar,  20  V2  Jahr,  Postdiätar,  aufgenommen  26.  Octbr.  1874, 
geheilt  4.  Jan.  1875.    Kugelschuss wunde  des  Thorax,  Selbstmordversuch. 

3.  Fr.,  Aug.,  Drechslergeselie,  verletzt  am  29.  Dec.  1874,  ungeheilt 
entlassen  am  1.  Jan.  1875.     Leichter  Kngelstreifschuss  des  Thorax. 

4.  M.,  Christ.  Karl,  39  Jahre,  Packetträger,  verletzt  am  1.  Dec.  1874 
Vormittags,  aufgenommen  wenige  Stunden  später,  geheilt  9.  Jan.  1875. 
Selbstmordversuch,  Waffe:  Pistole.  Schuss  auf  vollständig  bekleidete  Brust. 
Einschuss  in  der  Höhe  der  dritten  linken  Rippe,  3 — 4  Cm.  nach  innen  von 
der  Papillarlinie,  Haematopneumothorax  sin.,  die  Sputa  enthalten  viel  Blut. 

Verlauf:  Temperatur  bleibt  immer  normal,  vom  4. — 6.  Dec.  Delirium 
tremens,  Haematopneumothorax  allmählich  schwindend,  vollständige  Heilung. 

5.  Sch.-D.,  Alfred,  19  Jahre,  Kaufmann,  verletzt  am  3.  Decbr.  1875 
Vormittags  10  Uhr,  aufgenommen  wenige  Stunden  später,  geheilt  12.  Jan. 
1876.  Selbstmordversuch,  Waffe:  Revolver  (7  Mm.),  Schuss  auf  die  mit 
Hemd  bekleidete  Brust.  Einschuss  2  Cm.  nach  aussen  vom  linken  Sternal- 
rand  in  der  Höhe  der  4.  Rippe,  hochgradiges  Hautemphysem  (bis  zur 
Schläfengegend  reichend),  welches  im  Zunehmen  ist;  Dyspnoe  sehr  bedeu- 
tend. Radialpuls  kaum  fdhlbar,  linker  Thorax  ohne  Athmungsgeränsche. 
Antisepsis,  blutige  Erweiterung  der  Wunde;  man  findet  ein  4  Mm.  grosses 
Loch  im  Knorpel  der  4.  Rippe,  Ausstopfen  der  Wunde  mit  nasser  Salicylwatte. 

Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  reichlicher  Auswurf  von  hellrothem 
Blute,  Haematopneumothorax  sin.,  das  Emphysem,  welches  seit  dem  opera- 
tiven Eingriff  nicht  zugenommen,  nimmt  allmählich  ab ,  linke  Lunge  dehnt 
sich  langsam  wieder  aus,  das  Fieber  ttbersteigt  um  Weniges  38,0  —  voll- 
ständige Heilung. 


532  XVni.  KOERNER 

6.  Gr.,  Gast  Adolf,  43  Jahre,  verletzt  am  28.  Deo.  1876  firtth  8  Uhr, 
anfgeDommen  am  Nachmittag,  geheilt  29.  Jan.  1877.  SelbaüDordversach, 
Waffe:  Revolver  (7  Mm.).  Schuse  aas  anmittelbarer  Nähe  auf  entblösste 
Brost.  Einschuss  auf  der  5.  Rippe,  linke  Parasternallinie,  Lungen,  Plearae 
und  Herz  normal.  In  den  ersten  Tagen  leichte  Fiebersteigerangen,  am 
dritten  Tag  fieberfrei. 

7.  L.,  Eduard,  33  Jahre,  Musiker,  verletzt  am  28.  Decbr.  1876  frah 
1  Uhr,  aufgenommen  kurz  darauf,  geheilt  30.  Jan.  1877.  Selbstmordver- 
such, Watife:  Revolver  (7  Mm.),  Schuss  auf  bekleidete  Brust  Einschuss 
im  fünften  Intercostalraum  entsprechend  der  linken  Papillarlinie,  Herz  and 
Lungen  bieten  nichts  Abnormes.  Am  folgenden  Tage  massiges  Fieber,  am 
zweiten  Tage  Sputa  (spärlich)  mit  geronnenem  und  flttssigem  Blute  gemischt; 
am  achten  Tage  werden  noch  einzelne  Blutgerinnsel  ausgehustet. 

8.  6.,  Georg,  17  Jahre,  Kaufmann,  verletzt  am  1.  Juni  1877  Nach- 
mittags 2  Uhr,  aufgenommen  eine  Stunde  später,  geheilt  26.  Juni  1877. 
Selbstmordversuch,  Wafife:  Revolver,  Schuss  auf  entblösste  Brust  Ein- 
schuss am  oberen  Randa  des  linken  3.  Rippenknorpels  entsprechend  dessen 
Ansatz  am  Stemnm.  Herz  und  Lungen  normal;  am  zweiten  Tage  blutige 
Sputa  und  massiges  Fieber,  am  fünften  Tage  fieberfrei. 

9.  Sp.,  Herrmann,  26  Jahre,  Handarbeiter,  verletzt  am  9.  Jan.  1878 
Abends  6  Uhr,  aufgenommen  um  Mitternacht,  geheilt  1.  Febr.  1878.  Selbst- 
mordversuch, Waffe:  Revolver  (7  Mm.),  Schuss  auf  die  mit  Hemd  beklei- 
dete Brust.  Einschuss  am  oberen  Rande  der  3.  Rippe,  4  Cm.  nach  aussen 
vom  linken  Stemalrande;  Sensorium  war  frei,  Haematopneumothorax  sin., 
blutige  Sputa  kurz  nach  der  Verletzung,  am  dritten  und  vierten  Tage  hohes 
Fieber,  am  achten  Tage  fieberfrei. 

10.  E.,  Max,  19  Jahre,  Akademiker,  verletzt  am  7.  Febr.  1879  Abends, 
aufgenommen  kurz  nach  der  Verletzung,  geheilt  8.  März  1879.  Selbstmord- 
versach, Waffe:  Revolver  (7  Mm.),  Schuss  auf  die  mit  Hemd  bekleidete 
Brust.  Einschuss  entsprechend  der  7.  Rippe  zwischen  der  linken  Para- 
stemaU  und  Papillarlinie.  Kein  Hautemphysem,  keine  blutigen  Sputa,  mas- 
siger Erguss  in  die  linke  Pleura,  vom  vierten  Tage  ab  fieberfrei. 

11.  W.,  25  Jahre,  Schullehrer,  verletzt  am  5.  Febr.  1879  früh  3  Uhr, 
aufgenommen  2  Stunden  später,  geheilt  12.  März  1879.  Selbstmordver- 
such, Waffe:  Revolver  (9  Mm.),  Schüsse  waren  auf  die  entblösste  Brust  ab- 
gefeuert worden.  Einschüsse  im  vierten  linken  Intercostalraum,.  ParaSter- 
nallinie, und  fünften  linken  Intercostalraum  dicht  neben  der  ParaSternallinie 
der  Papille  zu.  Bedeutendes  Hautemphysem,  Sensorium  frei,  Haemato- 
thorax  sin.,  hohe  Dyspnoe.  Am  zweiten  Tage  blutige  Sputa,  vom  11.  Febr. 
ab  normale  Temperaturen,  am  18.  Febr.  noch  stark  bluthaltige  Sputa,  da- 
bei viel  Husten,  Dämpfung  hellt  sich  sehr  langsam  auf. 

12.  S.,  Emil,  19  Jahre,  Kaufmann,  verletzt  am  4.  Nov.  1878  Abends 
8  Uhr,  aufgenommen  kurz  darauf,  geheilt  30.  Nov.  1878.  Selbstmord- 
versuch, Waffe:  Revolver  (7  Mm.),  Schuss  auf  die  mit  Hemd  bekleidete 
Brust.  Einschuss  im  fünften  Intercostalraum  3  Cm.  entfernt  vom  linken 
Stemalrande.  Bewusstsein  ungetrübt,  Haemopneumothorax  sin.,  Dyspnoe  sehr 
bedeutend,  Hautemphysem  gering,  keine  blutigen  Sputa,  im  neunten  Inter- 
costalraum 5  Cm.  entfernt  von  den  Proc.  spinös,  ist  deutlich  das  Projectil 
fühlbar.    Am  sechsten  Tage  ist  der  Kranke  fieberfrei,  verläset  am  30.  Nov. 
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geholt  das  Krankenhaus,  nm  am  17.  Dee«  wegen  eines  Ergaeses  in  der 
linken  Pleura  abermals  in  Hospitalbehandlung  zu  kommen;  sehnelle  Re- 
sorption des  pleuritischen  Exsudates,  vollständige  Heilung. 

13.  D.,  Gottlob,  18  Jahre,  Schriftsetzer,  verletzt  am  5.  Bfai  1875 
Abends  9  Uhr,  aufgenommen  2  Stunden  später,  geheilt  26.  Mai  1875,  Re- 
▼olverschuss  (7  Mm.)  auf  bekleidete  Brust.  Einschuss  rechts  vom  Stemal- 
raod  zwischen  3.  und  4.  Rippe.  Unter  dem  M.  pectoralis  nach  der  Achsel- 
höhle zu  wird  deutlich  das  Projectil  gefühlt.  Chloroformnarkose,  Antisepsis, 
Incisio  et  Eztractio  sdopeti,  Drainage.  Fieberfreier  Verlauf,  am  zehnten 
Tage  nach  der  Verletzung  werden  beim  Ausspülen  des  Wundkanals  einige 
Kleiderfetzen  mitentfernt. 

14.  W.,  Aug.,  30  V2  Jahr,  Kaufmann,  verletzt  am  21.  Oec.  1875,  auf- 
genommen an  demselben  Tage,  geheilt  9.  Januar  1876.  Revolverschnss 
(7  Mm.)  auf  entblösste  Brust  Einschuss  am  linken  Rande  des  Sternums 
unterhalb  der  4.  Rippe.  Bewusstsein  vorhanden,  Haemothorax  sin.,  schau- 
miges hellrothes  Blut  wird  in  reichlicher  Menge  ausgehustet,  Respiration 
ungemein  schmerzhaft.  Man  fühlt  deutlich  zwei  Fingerbreit  unterhalb  des 
linken  Schulterblattes  entsprechend  der  Mitte  desselben  das  Projectil.  Am 
zweiten  Tage  nach  der  Verletzung  wird  unter  antiseptischen  Cautelen  eine 
Entfernung  der  Kugel  vorgenommen.  Tags  darauf  wird  die  Respiration 
freier,  der  Kranke  bleibt  fieberfrei  und  die  Incisionswunde  heilt  per  primam. 

15.  W.,  Ernst,  18  Jahre,  Oekonomiescholar,  aufgenommen  am  27.  Mai 
1876,  geheilt  entlassen  23.  Juni  1876.  Selbstmordversuch  durch  Kogel- 
schuss  in  die  linke  Brust;  Empyem. 

16.  0.»  Magdalene,  26  Jahre,  aufgenommen  am  13.  März  1876,  ge- 
heilt entlassen  23.  April  1876.  Selbstmordversach  durch  Kugelschuss  in 
die  linke  Brust;  Empyem. 

17.  H.,  GotÜieb,  23  Jahre,  Barbier,  verletzt  am  25.  Jan.  1872  Abends 
10  Uhr,  aufgenommen  eine  Stunde  später,  gestorben  26.  Jan.  früh.  Selbst- 
mord, Waffe:  Terzerol.  Einschuss  zwischen  3.  und  4.  Rippe  rechts  am 
Stemalrande.  Der  Kranke  wurde  in  collabirtem  Zustande  hereingebracht, 
andauernde  Blutung  aus  Mund  und  Nase,  geringe  Blutung  aus  der  Wunde. 
Die  Section  ergab  eine  Zerreissung  der  Arteria  mammaria  int.  deztra. 

18.  L.,  Paul,  21  Jahre,  Schmied,  verletzt  am  3.  Nov.  1876  Nach- 
mittags 5  Uhr,  aufgenommen  kurze  Zeit  später,  geheilt  2.  Decbr.  1876. 
Selbstmordversuch,  Waffe:  Revolver,  Schuss*  auf  die  mit  Hemd  bekleidete 
Brust.  Einschuss  entsprechend  dem  Stemalansatz  des  dritten  rechten  Rip- 
penknorpels, ziemlich  genau  über  der  Arteria  mammaria  int.  Herzstoss  an 
normaler  Stelle,  jedoch  kaum  fühlbar,  Sensorium  frei,  Dyspnoe,  Haemato- 
thorax  dext. 

Verlauf:  4.  Nov.  Dämpfung  und  Dyspnoe  im  Zunehmen.  6.  Nov. 
Cyanose,  Dyspnoe  sehr  beträchtlich,  Radialpuls  kaum  fühlbar,  Dämpfung 
rechts  hinten  total.  Punctio  antiseptiea,  Entleerung  von  1200 — 1500  Ccm. 
eines  dickflüssigen  schwärzliehen  Blutes ;  kurz  darauf  ist  rechts  hinten  unten 
deutlicher  Luftschall  und  Vesieulärathmen  zu  eonstatiren ;  von  diesem  Tage 
ab  Heilung  ohne  Störung.  Am  2.  Dec.  entlassen,  kam  Fat.  wegen  einer 
Periphlebitis  venae  saphen.  sin.,  woran  sich  noch  eine  Pleuritis  sin.  schloss, 
hierselbst  in  Behandlung,  vollständige  Heilung  18.  Januar  1877. 
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19.  M.,  Hermann,  21  Jahre,  Handarbeiter,  verletzt  am  13.  März  1878 
frtth,  aufgenommen  kurze  Zeit  später,  gestorben  3.  April  1878.  Selbstmord- 
versuch, Waffe :  Revolver  (7  Mm.),  die  Brust  war  mit  Hemd  bekleidet  gewe- 
sen. Einschasse  fanden  sich  am  linken  Sternalrande  in  der  Höhe  des  dritten 
Intercostalraumes  und  in  der  Höhe  des  siebenten  Intercostalraumes  7  Cm. 
nach  links  aussen  von  der  Medianlinie,  ferner  eine  nur  mehrere  Millimeter 
tiefe  Hautwunde  mit  gequetschten  Rändern  in  einer  Länge  von  5  Cm.  an 
der  Uinarseite  des  linken  Unterarms.  Sensorium  war  frei,  Radialpuis  sehr 
klein,  an  der  Herzspitze  ein  pfeifendes  systolisches  Geräusch. 

Verlauf:  In  den  nächsten  Tagen  geringer  Erguss  in  der  rechten 
Pleura,  Herzdämpfung  nach  rechts  vergrössert;  vom  sechsten  Tage  ab  bildet 
sich  eine  schmerzhafte,  prall  elastische  Schwellung  in  der  Gegend  der  rech- 
ten Glandula  submaxillaris  und  Parotis,  welche  schnell  an  Grösse  zunimmt, 
dabei  hohes  Fieber  und  steigende  Dyspnoe,  Unvermögen  den  Mund  zu 
öffnen  und  Nahrung  aufzunehmen,  sichtlicher  Verfall.  3.  April  frQh  ist  das 
rechte  äussere  Ohr  mit  reichlichem  Blutgerinnsel  angefüllt,  Geschwulst  an 
einzelnen  Stellen,  vorzüglich  am  Kieferwinkel,  fluctuirend,  ungemein  schmerz- 
haft. Chloroformuarkose,  Antisepsis,  Incision  dureh  die  Haut,  vorsichtiges 
Trennen  der  Weichtheile  mit  Scalpellstiel ;  man  dringt  in  eine  weite  mit 
Blutgerinnsel  angefüllte  Höhle  ein.  Unterkieferknochen  an  seinem  Winkel 
blossgelegt;  plötzliche  Asphyxie  des  Kranken  und  während  die  Respiration 
wieder  in  Gang  gebracht,  dringt  aus  der  Incisionsöffnung  ein  hellrother 
Blutstrahl,  Tod.  —  Section:  Zerreissung  der  Arteria  lingualis  dextia 
kurz  vor  ihrem  Abgang  aus  der  Carotis  ext.,  das  Zellgewebe  des  Halses 
ist  in  eine  schwielige  Masse  verwandelt,  Projectil  nicht  zu  finden.  Femer 
eine  Verletzung  der  Leber  an  dem  unteren  Rand  des  linken  Lappens 
(Narbenbildung);  mit  dieser  Stelle  ist  die  anliegende  Partie  des  Magens 
verklebt;  im  perirenalen  Bindegewebe  freiliegend  auf  der  hinteren  Fläche 
der  Bauchhöhle  wird  das  Projectil  gefunden.  Serös -blutiger  Erguss  im 
Herzbeutel. 

20.  St.,  Otto,  Handlungsreisender,  verletzt  am  7.  Febr.  1876  Vor- 
mittags 10  Uhr,  aufgenommen  eine  Stunde  später,  gestorben  8.  Febr.  Abends 
10  Uhr.  Selbstmord,  Waffe:  Revolver.  Einschuss  im  fünften  Intercostal- 
raum  genau  in  der  linken  Papillarlinie.  Der  Kranke  wurde  bewusstlos 
ins  Haus  gebracht.  Radialpuls  kaum  fühlbar,  am  Herzen  ergibt  die  Aus- 
cultation  nichts  Abnormes,  Pneumothorax  sin.  Es  wurde  wegen  allzugrosser 
Schwäche  des  Pat.  von  einer  genaueren  Untersuchung  abgesehen;  mehrere 
Stunden  vor  dem  Tode  trat  Fieber  ein.  —  Section:  Schusskanal  durch- 
dringt die  Lingula  pulmonis  sin.,  ferner  das  Myocardium  des  linken  Ven- 
trikels ohne  Eröffnung  des  Ventrikellumens  und  den  linken  unteren  Lungen- 
lappen ;  das  Projectil  findet  sich  in  der  Gegend  der  1 0.  Rippe,  Haemopnen- 
mothorax  sin.,  Haemopericardium,  frische  Infiltration  des  dem  Schusskanal 
im  linken  Ventrikel  zunächst  liegenden  Papillarmuskels,  Lungenödem. 

21.  S.,  Emil,  20  Jahre,  Kaufmann,  verletzt  am  1.  Juli  1878  Mittags, 
aufgenommen  3  Stunden  später,  gestorben  Abends  7  Uhr.  Selbstmord, 
Waffe:  Revolver  (7  Mm.).  Einschuss  2  Cm.  nach  innen  von  der  linken 
Papille  in  gleicher  Höhe  mit  derselben.  Bewusstsein  bei  seiner  Aufnahme 
frei,  Herztöne  schwach  aber  rein;  Lungen:  links  hinten  unten  von  6.. Rippe 
ab  Dämpfung,   Sputa  blutig,   beim  Aufrichten  strömt  aus  der  Einschuss- 
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öfTnnng  bellrothes  Blut,  im  neunten  Intercostalraum  in  Handbreite  von  den 
Proc.  spinös,  entfernt  wird  das  Geschoss  gefühlt.  Patient,  der  Aber  viel 
Schmerzen  und  Athemnoth  klagte,  wurde  in  der  5.  Stunde  nach  der  Ver- 
letzung ganz  plötzlich  besinnungslos  und  starb  kurze  Zeit  darauf. 

Section:  Haematothorax  sin.  (circa  1  Liter  Blut),  Schusskanal  durch- 
dringt die  Lingnla  pulm.  sin.,  streift  den  linken  Ventrikel  und  öffnet  da- 
bei die  Herzhöhle,  um  'darauf  noch  den  linken  unteren  Lungenlappen  zu 
durchbohren.  Das  Projectil  findet  sich  in  der  Gegend  der  linken  9.  Rippe 
dicht  unter  der  Haut. 

22.  V.,  Friedr.  Moritz,  39  Jahre,  Cigarrenarbeiter,  verletzt  am  28.  Febr. 
1872  Nachmittags  4  Uhr,  aufgenommen  Abends  7  Uhr,  gestorben  29.  Febr. 
früh  4  Uhr.  Selbstmord,  Kugelschuss,  dessen  Eingangsöffhung  in  der 
Gegend  der  linken  8.  Rippe  sich  befindet,  aus  derselben  ragt  ein  linsen- 
grosses  Fettklflmpchen ,  dem  Netz  angehörig ^  hervor,  Leib  ist  massig  ge- 
spannt, sehr  schmerzhaft,  Leber  nicht  verdrängt,  unstillbares  Erbrechen 
von  blutigen  Massen. 

Section:  Perforation  der  Magenwände,  Schusskanal  im  linken  Psoas, 
Kugel  in  dem  zweiten  Lendenwirbelkörper  eingekeilt,  reichliches  Blut  in 
der  Bauchhöhle,  beginnende  Peritonitis. 

23.  F.,  Gustav,  27  Jahre,  Papiermacher,  verletzt  am  2.  März  1878 
Nachmittags,  aufgenommen  4.  März,  geheilt  30.  März  1878.  Mordanfall, 
Waffe:  Revolver.  Einschuss  im  elften  linken  Intercostalraum  4  Cm.  ent- 
fernt von  den  Proc.  spinös.  Der  Urin  soll  schon  2  Stunden  nach  statt- 
gehabter Verletzung  stark  blutig  gewesen  sein,  derselbe  war  bei  seiner 
Aufnahme  innig  mit  Blut  gemischt,  welcher  Blutgehalt  erst  n&ch  10  Tagen 
vollständig  schwand;  Schmerzen  gering.     Fieber  war  nie  vorhanden. 

Bei  Durchsicht  des  Aufnahmestatus  der  einzelnen  Brustschttsse 
fällt  uns  am  meisten  in  das  Auge,  dass  nur  in  einem  Falle  (Nr.  1) 
eine  AusschussöiTnung  vorhanden  war.  Dieser  Schuss  war  mit  einer 
Pistole  ausgeführt  worden  und  dtlrfte  die  schärfere  Ladung  dieser 
Waffe  im  Gegensatz  zu  den  Revolverpatronen  der  Grund  dieses 
Durchschusses  des  Thorax  sein.  Bei  einigen  Verletzten  war  an  der 
Rttckenfläcbe  das  Projectil  zu  fühlen,  jedoch  wurde  oft  von  einer 
Entfernung  desselben  abgesehen;  die  Gründe,  die  für  uns  hierbei 
maassgebend  waren,  werden  am  Schluss  noch  entwickelt  werden, 
woselbst  wir  auch  auf  die  Behandlung,  die  bei  der  Aufzählung  der 
einzelnen  Krankengeschichten  nicht  immer  besonders  angegeben  wor- 
den ist,  zurückkommen  werden.  Eine  besondere  Beobachtung  in 
Bezug  auf  Heilung  der  Brustschüsse  mit  Bücksicht  auf  dia  Bedeckun- 
gen der  Brust  konnten  wir  nicht  machen;  in  vielen  Fällen  war  die 
Brust  frei  oder  nur  mit  Hemd  bedeckt  gewesen,  in  anderen  war  der 
Schuss  durch  sämmtliche  Kleider  gegangen  und  war  die  Heilung  eben- 
falls ohne  Störungen  zu  Stande  gekommen,  und  in  einigen  anderen 
fehlten  uns  die  Notizen  über  diese  Thatsache  vollkommen.  Es  braucht 
wohl  hier  nicht  besonders  auf  die  grössere  Gefahr  einer  Sepsis  bei 
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Schussyerletzungen  der  bekleideten  Körpertheile  hingewiesen  zu  wer- 
den. Empyem  wurde  zweimal  beobachtet  (Nr.  15  und  16) ,  leider 
waren  eingehendere  Aufzeichnungen  nicht  zu  erlangen.  Die  Ein- 
schussöffnungen waren  fast  immer  auf  der  linken  Thorazseite  in 
der  Nähe  des  Herzens,  nur  in  drei  Fällen  (13,  17  und  18)  waren 
dieselben  rechterseits.  Hieran  knüpft  sich  der  interessante  Vergleich 
der  beiden  Zerreissungen  der  rechten  Arteria  mammaria  interna. 
Im  ersten  Falle  (17)  wurde  exspectativ  verfahren,  der  Kranke  starb 
sehr  bald,  im  zweiten  Falle  jedoch  erwies  sich  die  Entleerung  des 
angesammelten  Blutes  am  dritten  Tag  nach  der  Verletzung,  wo  man 
eine  Thrombosirnng  der  Arterie  annehmen  konnte,  durch  Function 
als  höchst  Tortheilhaft,  so  dass,  da  sich  der  Pleuraraum  nicht  wie- 
der anfüllte,  von  einer  Unterbindung  der  Arterie  selbst  abgesehen 
werden  konnte.  Es  dürfte  wohl  anzunehmen  sein,  dass,  wenn  man 
im  ersteren  Falle  sofort  operativ  vorgegangen  wäre,  d.  h.  eine  Unter- 
bindung der  Arterie  vorgenommen  hätte,  sicherlich  eine  Hoffnung 
auf  Erhaltung  des  Lebens  vorhanden  gewesen  wäre.  Denn  der 
erste  Fall  erheischte  einen  sofortigen  Eingriff,  im  zweiten  da- 
gegen machten  sich  die  Symptome  zu  einem  solchen  erst  am  drit- 
ten Tage  geltend.  Auch  Nr.  19  zeigt  uns  die  Zerreissung  einer 
Arterie,  un'd  zwar  ist  es  hier  die  Arteria  lingualis  deztra;  die 
Diagnose  einer  solchen  Zerreissung  war  nicht  gestellt  worden,  erst 
am  sechsten  Tage  hatte  sich  diese  Schwellung  am  Eieferwinkel 
gezeigt,  so  dass  man  eher  an  eine  septische  Halsbindegewebs- 
entzündung  dachte.  Bei  der  Eröffnung  war  man  mit  grösster  Vor- 
sicht vorgegangen  und  es  wäre  wohl  durch  die  sofortige  Unterbin- 
dung der  Carotis  communis  eine  Aussicht  auf  Heilung  zu  erwarten 
gewesen,  wenn  nicht  so  ungemein  plötzlich  der  Tod  eingetreten 
wäre.  Der  Kranke  war  durch  das  anhaltend  hohe  Fieber  und  die 
Unmöglichkeit  in  letzter  Zeit  Nahrung  aufzunehmen  so  geschwächt, 
dass  ein  an  und  für  sich  geringer  Blutverlust,  denn  die  Höhle  wurde 
sofort  mit  Eisen chloridwatte  tamponirt,  genügte,  den  Tod  herbeizu- 
führen. Schuss Verletzungen  des  Herzens  bieten  uns  die  zwei  Fälle 
20  und  21 ;  St.  (Nr.  20)  wurde  schon  bewusstlos  hereingebracht,  der 
Ventrikel  erwies  sich  als  uneröffnet,  jedoch  Haemopericardium  und 
Haemothorax  hatten  unter  den  Erscheinungen  von  Lungenödem 
schnell  zum  Tode  geführt.  Nr.  21  zeigte  dadurch  ganz  besonders 
Merkwürdiges,  dass  sich  bei  der  Section  eine  Eröffnung  des  linken 
Ventrikels  herausstellte,  jedoch  bei  Lebzeiten  (Fat.  lag  bei  uns  fünf 
Stunden  lang  bei  vollem  Bewusstsein)  keine  Symptome  einer  solchen 
schweren  Herzverletzung  vorhanden  gewesen  waren;  ganz  plötzlich 
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war  hier  Besinnungslosigkdt  und  Tod  eingetreten.  Grosse  Wahrscheia- 
licbkeit  hat  die  Annahme  für  sich,  dass  ein  Haarseilschuss  des  Her- 
zens vorhanden  gewesen  war,  der  eine  dünne  Mnskelschicht  zwischen 
Schasskanal  und  Hcrzlumen  übrig  gelassen;  dieselbe  ist  bei  einer 
kräftigeren  Herzaction  gerissen  und  so  der  plötzliche  Tod  zu  erklä- 
ren. Nr.  23  lässt  zweifelhaft,  ob  man  es  mit  einer  wirkliehen  Ver- 
letzung der  linken  Niere  zu  thun  habe;  denn  eine  heftige  Contusion 
dürfte  wohl  ebenfalls  den  blutigen  Urin  erklärlich  machen. 

c)  1.  H.,  Jal.  Aag.,  21  Jahre,  Bi^ker,  verletzt  am  22.  Novbr.  1874, 
aufgenommen  2  StUDden  später.  Pistoleuscbuss,  die  ganze  zweite  und  zum 
Theil  auch  die  erste  Daumenphalanx  sind  vollständig  zerscbmetterL  Ghloro- 
formnaiicose,  Antisepsis,  Exarticulatio  poliicis  im  Metacarpophalangealgelenk; 
Heilung  ohne  Fieber  am  2.  December. 

2.  J.,  Karl  Emil,  15V4  Jahr,  Schlosserlehrling,  verletzt  am  2.  Nov. 
1876  Abends,  aufgenommen  kurze  Zelt  nachher,  gestorben  4.  Nov.  1876. 
Revolverscbnss  (7  Mm.).  Einschuss  ziemlich  in  der  Hitte  der  rechten  Ellen- 
bogenbeuge, Sdinsskanal  wird  sondirt,  derselbe  geht  nach  aufwärts  bis 
auf  den  Knochen  (Trochlea),  N^laton'sche  Sonde  ergibt  Bleistrich.  Am 
3.  Nov.  Chloroformnarkose,  Antisepsis,  Resectio  cubiti;  Projectil  sitzt  fest 
eingekeilt  in  der  Trochlea.  Am  Abend  schon  Sensorium  benommen.  Tem- 
peratur 39,4,  grosse  Unruhe.  Am  4.  Nov.  Puls  minimal  und  aussetzend, 
starke  Schwellung  des  ganzen  Armes,  stirbt  Nachmittags  3  ühr. 

Section:  Pyämische  Herde  in  der  Mnsculator  der  Flezoren  des  Vor- 
derarmee, Oedem  in  der  Umgebung  des  Ellenbogengelenks,  Schwellung  der 
Azillarlymphdrüsen  mit  beginnender  Abscedirnng,  verdächtige  Herde  in  der 
Lunge. 

3.  H.,  Emilie,  18  Jahre,  Dienstmädchen,  verletzt  am  30.  Juni  1877, 
aufgenommen  am  1.  Jali  1877,  geheilt  21.  Juli  1877.  Revolversohuss.  Ein- 
schuss an  der  hinteren  äusseren  Flache  des  Oberarmes  vier  Fingerbreit 
unter  dem  Akromion;  Antisepsis,  Salicjlwatteverband,  Heilung  fieberlos. 

4.  P.,  Edmund,  17  Jahre,  Mechaniker,  verletzt  am  11.  Novbr.  1877, 
aufgenommen  am  30.  Nov.  1877,  entlassen  21.  Decbr.  1877.  Revolver- 
schuss  (7  Mm.).  Das  Gescboss  soll  in  der  Nähe  des  zweiten  Gelenks  des 
Iraken  Zeigefingers  eingedrmigen  und  von  dem  Verletzten  sel)St  am  ersten 
Gelenk  herausgedrückt  worden  sdn.  Am  linken  Zeigefinger  entsprechend 
der  Einsehussöffnung  befindet  sich  eine  fistulöse  Wände,  schmerzhafte,  flno- 
tuirende  Schwellung  in  der  Hohlband.  Antisepsis,  Incision,  Eiter  reichlich 
abfliessend,  nasser  Carboljuteverband;  Heilung  ohne  Fieber  am  2.  December. 

5.  Seh.,  Wilh.,  30  Jahre,  Schuhmacher,  verletzt  mit  einem  Terzerol 
am  2.  April  1878  Nachmittags,  aufgenommen  um  dieselbe  Zeit,  geheilt 
27.  April  1878.  Die  beiden  Phalangen  des  linken  Daumens  sind  voll- 
kommen zerschmettert;  Antisepsis,  Ablösung  der  beiden  zerschmetterten 
Phalangen  und  um  den  Stumpf  zu  decken,  wird  ein  Theil  des  Metacarpus 
mitentfemt,  Drunage,  Carboljuteverband.  Am  4.  April  Temperatur  39,2, 
Secretverhaltung,  da  Drain  undorchgängig  war;  am  6.  April  fieberfrei. 

6.  Z.,  Emil,  16  Jahre,  Haleriehrllng,  verletzt  am  25.  Juni  1878  frUh, 
aufgenommen   kurze  Zeit  später,    geheilt  24.  Juli  1878.    Bevolverschnss 
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(9  Mm.).  Die  Einschnasöfiiiaiig  befindet  sieh  ziemlich  in  der  Mitte  der  Dorsal- 
fläche des  Vorderarmes  1  Gm.  oberhalb  der  Proc.  stjloidei  radii  et  nlnae; 
das  Projectil  fflhlt  man  dicht  unter  der  Haut  im  unteren  Drittel  der  Volar- 
fläche  des  Vorderarms.  Chloroformnarkose,  Antisepsis ^  Incision  und  £x- 
traction  des  Projecüls,  Ausspülen  des  Schusskanals,  Drain  an  der  Incisions- 
öffnnng,  Carboljuteverband.  Die  Kugel  hatte  vollständig  ihre  normale  Form 
beibehalten,  so  dass  von  einer  Knochenverletzung  sofort  abgesehen  werden 
konnte.  Heilung  geschieht  fieberlos,  und  durch  Massage  wird  die  volle 
Brauchbarkeit  der  Hand  wiederhergestellt. 

7.  L.,  Paul,  24  Jahre,  Kellner,  versuchte  in  der  Nacht  vom  5.  Nov. 
1874  sich  durch  einen  Schuss  in  den  Mund  mittelst  einer  mit  Wasser  ge- 
ladenen Pistole  das  Leben  zu  nehmen;  aufgenommen  am  6.  Novbr.  frflh. 
Ober-  und  Unterlippe  sind  stark  geschwollen  und  mit  einzelnen  Pulverkör- 
Dem  durchsetzt,  ebenso  die  Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  Zunge ;  geheilt 
entlassen  am  18.  November  1874. 

Unter  diesen  Kugelverletzungen  der  Extremitäten  verdient  der 
Fall  2  noch  ausfQhrlicher  beleuchtet  zu  werden.  Der  Kranke  wurde 
sofort  nach  der  Verletzung  hereingebracht,  die  Wunde  sondirt,  wo- 
bei sich  herausstellte,  dass  der  Sehusskanal  bis  auf  den  Knochen 
führte,  daselbst  auch  der  Sitz  der  Kugel  sei ;  darauf  wurde  die  Haut- 
wunde dilatirt  und  durch  Eingeben  mit  dem  kleinen  Finger  eine 
Eröfifhung  des  Gelenks  ohne  Splitterung  des  Knochens  festgestellt 
Dies  Alles  geschah  unter  antiseptiscben  Cautelen.  Am  nächsten  Mor- 
gen zeigte  sich  schon  die  Gelenkgegend  geschwollen  und  die  Haut 
an  einer  Stelle  bläulich  verfärbt,  dabei  ausserordentliche  Unruhe 
und  grosse  Schmerzen  des  Kranken.  Am  Nachmittag  desselben 
Tages  schritt  man  zur  Resection,  Tags  darauf  starb  der  Kranke. 
Es  ist  leicht  möglich,  dass  durch  das  Sondiren  oder  Eingehen  mit 
dem  Finger,  indem  nicht  hinreichende  Vorsicht  in  Bezug  auf  Des- 
infection  des  Instrumentes  oder  der  Hand  angewendet  worden  war, 
infectiöse  Stoffe  eingeführt  wurden;  ^ebenso  denkbar  ist  es,  dass 
schmutzige  Kleiderfetzen,  die  mit  dem  Geschoss  in  das  Gelenk  ein- 
gebracht wurden,  die  Pyämie  erzeugten  0;  denn  auf  der  Klinik  selbst 
ist  seit  mehreren  Jahren  seit  strenger  Durchführung  der  Antisepsis 
kein  Fall  von  Pyämie  im  Hause  entstanden  beobachtet  worden.  Die 
Übrigen  Fälle,  mit  Einschluss  des  Wasserschusses,  bieten  nichts  Be- 
sonderes. 

Es  mögen  hier  noch  einige  Worte  ttber  die  auf  hiesiger  KUnik 
gebräuchlichen  therapeutischen  Maassregeln  bei  Schussverletzungen 
Platz  finden,  freilich  wird  es  hierbei  nicht  zu  vermeiden  sein,  längst 


1)  Wie  ich  noch  nachträglich  mOndlich  in  Erfahrung  bringen  konnte,  ist 
wirklich  ein  Tuchfetzen  im  Gelenk  gefunden  worden. 
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Bekanntes  und  schon  vielfach  Angerathenes  zu  wiederholen.  Die 
Wände  selbst  und  ihre  Umgebnng  wird  sorgfältig  mit  Carbol-  oder 
Salicylwasser  gereinigt,  der  Schusskanal  wird  meist  in  seinem  oberen 
Theil,  wo  die  Luft  mit  ihren  septischen  Stoffen  leicht  eindringen 
konnte,  ausgespült  und  wenn  derselbe  klafft,  drainirt  Wenn  jedoch, 
wie  im  Fall  5  unter  Brnstschttssen,  das  Hautemphysem  bedenkliche 
Dimensionen  annimmt,  so  ist  eine  blutige  Erweiterung  des  Schuss- 
kanals mit  nachfolgender  Tamponirnng  der  Oeffnung  in  der  Thorax- 
wand vorzunehmen;  natürlich  ist  auch  hierbei  streng  antiseptisch 
zu  verfahren.  Eine  Sondirung  jedoch  des  Schusskanals  ist,  wie 
wohl  schon  hinreichend  bekannt,  soviel  als  thunlich  zu  unter- 
lassen; denn  in  den  meisten  Fällen  ist  es  für  die  weitere  Behand- 
lung gänzlich  indifferent,  in  vielen  Fällen  vollständig  resultatlos  und 
in  anderen  dient  es  nur  dazu  septische  Stoffe  in  die  Wunde  einzu- 
bringen. Bei  ausgedehnten  Einschusswunden  mit  gequetschten  und 
gerissenen  Wundrändern  sind  dieselben  zu  excidiren,  und  wenn 
möglich,  durch  die  Saht  zu  vereinigen.  Was  die  Vornahme  der  Ex- 
traction  des  Geschosses  anbelangt,  so  thut  man  wohl  fast  immer  am 
besten,  dieselbe  zu  unterlassen ;  denn  bekanntlich  geschieht  die  Ein- 
heilung solcher  Fremdkörper  meist  ohne  weitere  Störungen  für  das 
Allgemeinbefinden  des  Kranken.  Nur  dann,  wenn  man  hoffen  kann, 
durch  Entfernung  der  Kugel  auffallende  Störungen  —  wie  im  Fall  14 
die  andauernden  Schmerzen  bei  der  Respiration  —  zu  heben,  oder 
wenn  man  ganz  sicher  ist,  auf  kürzestem  Wege  ohne  jede  Gefahr 
für  den  ferneren  Verlauf  der  Wundheilung  die  Kugel  zu  erreichen, 
oder  auch  der  Kranke  auf  Entfernung  derselben  besteht,  ist  dieselbe 
vorzunehmen.  —  Bei  Bedeckung  der  Wunde  findet  sowohl  der  Sali- 
cylwatte-  als  auch  der  Carbolj uteverband  theils  im  nassen,  theils  im 
trockenen  Zustande  Anwendung ;  in  allen  den  Fällen,  wo  es  sich  um 
Höhlen  handelt,  ist  der  Carbolverband  vorzuziehen.  Eis,  Morphium 
und  vor  allem  absolute  Ruhe  sind  wohl  immer  von  grösstem  Nutzen. 
Die  Ursache  freilich,  dass  wir  so  vorzügliche  Resultate  erzielten,  ist 
wohl  ebenfalls  mit  darin  zu  suchen,  dass  fast  sämmtlicbe  Verletzte 
unmittelbar  oder  doch  wenige  Stunden  nach  der  Verletzung  in  un- 
sere Behandlung  übergingen. 

Accidentelle  Wundkrankheiten  sind  mit  Ausnahme  jenes  oben 
erwähnten  Falles  von  Pyämie  nicht  vorgekommen.  Von  Nachkrank- 
heiten nach  Schussverletzungen  der  Brust  sind  zweimal  (12  und  18) 
Pleuritis  beobachtet  worden,  einmal  eine  der  Pleuritis  vorausgehende 
Periphlebitis  venae  saphenae  (Nr.  18);  ob  ein  Zusammenhang  letz- 
terer Krankheit  mit  der  vorangehenden  Verletzung  bestand,  ist  nicht 
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mit  Sicherheit  featzustellen ;  daas  jedoch  eise  grössere  Neigung  zu 
entzündlichen  Ergttssen  in  den  verletzten  Pleuren  vorhanden  ist, 
dürfte  wohl  ausser  Zweifel  stehen. 

Zwei  Fragen  drängen  sich  uns  zum  Schluss  noch  auf.  Die  Be- 
antwortung der  einen  derselben,  ob  die  SchrotsehOsse  im  Allgemei- 
nen gefährlicher  sind  als  die  Eugelschttsse,  ist  aus  diesen  angeführ- 
ten 7  Fällen  von  Schrotverletzung^oi  wohl  nicht  zu  geben;  der  Kranke 
E.  (Nr.  4)  wurde  mit  acuter  Sepsis  hierher  gebracht,  und  der  ana- 
loge Fall  Nr.  3  wurde  rechtzeitig  amputirt  Bei  der  Beantwortung 
der  anderen  Frage  nach  »der  Gefährlichkeit  der  Bevolyerschtlsse 
überhaupt^  dtlrfte  die  Thatsache,  dass  Keiner  von  denen,  welche 
sich  mittelst  eines  kleinen  Projectils  eine  Schussverletzung  der  Lunge 
ohne  Betheiligung  des  Herzens  und  der  Gefässe  zugezogen  hatten, 
gestorben  ist,  nicht  unerwogen  bleiben.  Nach  den  hier  und  auch 
anderwärts  gemachten  Erfahrungen  heilen  solche  Lungenschttsse  in 
ziemlich  kurzer  Zeit,  ohne  grosse  Störungen  im  Körper  hervorzu- 
rufen oder  zu  hinterlassen. 


XIX. 
Osteoplastische  Resection  des  Ellnbogengelenkes. 

Von 

Dr.  O.  Völker 

In  Braonachweig. 

Unter  dem  Namen  der  „osteoplastischen  Resection  des 
Ellnbogengelenkes"  lege  ich  im  Folgenden  ein  Operations- 
verfahren  dem  Urtheile  der  Fachgenossen  vor,  welches  meines  Wis- 
sens neu  ist,  und  von  dem  ich  glaube,  dass  ihm  eine  dauernde  Stel- 
lung im  Gebiete  der  operativen  Chirurgie  zugestanden  werden  wird. 

Der  Plan  der  Operation  wurde  durch  einen  gegebenen  Fall  in 
mir  gereift.  Er  ist  bisher  der  einzige  geblieben,  in  welchem  sie 
ausgeführt  wurde.  Es  scheint  mir  daher  auch  am  geeignetsten,  das 
Verfahren  an  der  Geschichte  jenes  Falles  zu  entwickeln. 

Ein  13  jähriger  Schfller,  Weyi,  nahm  meinen  Rath  in  Ansprach  wegen 
eines  Leidens  seines  linken  Ellnbogengelenkes,  welches  durch  einen  vor 
einem  halben  Jahre  geschehenen  Sturz  entstanden  war.  Er  war  damals 
beim  Turnen  auf  die  vorgestreckte  Unke  Hand  gefallen  und  hatte  sich  das 
linke  Ellnbogengelenk  luxirt.  Die  sofort  vorgenommenen  Einrenkungsver- 
suche  waren  erfolglos  geblieben. 

Ich  fand  eine  veraltete  unvollständige  Luxation  des  lin- 
ken Ellnbogengelenkes  nach  aussen.  Das  Radiuskdpfchen  ragte 
weit  nach  aussen  vor,  seine  tellerförmige  Gelenkfläche  Hess  sich  genau  ab- 
tasten. Auf  der  anderen  Seite  sprang  der  Condylus  internus  humeri  riff- 
artig hervor,  dessen  Epicondylus  jedoch  nicht  so  spitz  erschien,  als  er 
wohl  hätte  sein  müssen,  so  dass  eine  Fractur  dieses  Fortsatzes  angenom- 
men werden  konnte.  Das  Olekranon  hatte  die  hintere  Grube  des  Ober- 
armknochens verhissen  und  umgriff  ganz  nahe  derselben  den  Condyl.  ext. 
hum.  Der  Vorderarm  stand  in  stumpfem  Winkel  zum  Oberarme,  Beugung 
und  Streckung  waren  auf  geringe  Wackelbewegungen  beschränkt.  Die  Hand 
stand  in  halber  Pronation,  die  Rotation  des  Vorderarmes,  wohl  in  Folge 
einer  Inactivitätsankylose  im  unteren  Radioulnargelenke,  aufgehoben. 

War  schon  durch  alle  diese  Veränderungen  die  Oebrauchsfähigkeit  des 
linken  Armes  sehr  gering,  so  wurde  dieselbe  noch  dadurch  weiter  herab- 
gesetzt,   dass  sich   Sensibilitäts-  und   Motilitätsstörungen    im   Gebiete   des 

DenUohe  Zeitschrift  f.  Chfnirgle.   XII.  Bd.  35 


542  XIX.  VÖLKER 

UlDarnerven  eingestellt  hatten.  Die  Ulnarseite  der  Hand,  der  vierte  and 
fünfte  Finger  zeigten  eine  biaurothe  Farbe  und  ftthiten  sich  ktthl  an.  Die 
Empfindlichkeit  für  Nadelstiche  war  herabgesetzt,  Patient  klagte  über  Kälte 
und  Taubheit  in  dem  betreffenden  Gebiete.  Legte  man  den  Arm  aaf  den 
Tisch,  so  stand  das  Handgelenk  in  leichter  Bengnng,  die  Finger  im  Meta- 
carpo-Phalangealgelenk  gestreckt,  die  Phalangealgelenke  schwach  gebeugt. 
Die  Zwischenknochenräume  waren  stark  eingefallen,  Daumen-  und  Klein- 
fingerballen  in  hohem  Grade  atrophirt.  Die  Action  der  durch  den  Ulnar- 
nerven versorgten  Muskeln  war  zwar  noch  vorhanden,  jedoch  erheblich  her- 
abgesetzt. Es  bestand  somit  eine  deutlich  ausgesprochene  Parese  des  Ulnaris, 
deren  Ursache  unschwer  zu  erkennen  war.  Durch  das  Hinausrflcken  des 
Vorderarmes  nach  aussen  war  der  Weg  des  Ulnamerven,  welchen  er  über 
die  Rinne  am  Humerus  hinweg  zum  Vorderarme  zu  machen  hat,  erheblich 
verlängert  und  so  erfuhr  er  hier  eine  Dehnung,  welche  seine  Leitungsflüiig- 
keit  herabsetzen  und  bei  noch  längerem  Bestehen  der  gegebenen  Verhält- 
nisse gänzlich  aufheben  musste. 

Wenn  nun  auch  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes  durch  die 
unvollkommene  Ankylose  in  ungeeigneter  Stellung  eine  recht  mas- 
sige war,  so  würde  der  Grad  derselben  an  sich  doch  kaum  zu  einer 
eingreifenderen  Therapie  berechtigt  haben.  Der  Zustand  des  Ulnar- 
nerven  indess  schien  mir  durchaus  eine  Beseitigung  der  fehlerhaften 
Stellung  des  Vorderarmes  zu  verlangen.  Gelang  es,  die  jetzt  geknickte 
Bahn  der  Nerven  wieder  in  eine  geradlinige  zurttckzuftlhren,  so  liesa 
sich  eine  Reparation  der  bereits  weit  vorgeschrittenen  Parese  erwar- 
ten, im  anderen  Falle  drohte  vollkommene  Lähmung  und  damit 
functioneller  Verlust  der  Hand. 

Was  nun  thun?  Zunächst  war  nochmals  die  Reposition  des  ver- 
renkten Vorderarmes  in  der  Chloroformnarkose  zu  versuchen.  Natür- 
lich mit  wenig  Aussicht  auf  Erfolg.  War  schon  auf  Grund  der  Nutz- 
losigkeit jener  unmittelbar  nach  der  Verletzung  vorgenommenen  Ein- 
richtungsversttche  ein  besonderes  Repositionshinderniss  unbekannter 
Natur  anzunehmen,  so  musste  der  lange  Bestand  der  Luxation  alle 
Hoffnung  auf  Gelingen  illusorisch  erscheinen  lassen.  Es  blieb  dann 
immer  die  Resection  übrig. 

Nach  dem  bisher  geübten  Verfahren  hätte  man  von  einem  ra- 
dialen und  ulnaren  Längsschnitte  aus  die  typische  Resection  machen 
müssen.  Vielleicht  in  der  Weise,  dass  man  den  Humerus  subperio- 
stal oder  nach  Vogt  frei  legte,  ihn  an  geeigneter  Stelle  durch- 
schnitt, aus  der  Wunde  herausdrängte  und  nun  durch  Trennung  der 
Adhäsionen  von  den  Vorderarmknochen  loslöste.  Man  hatte  dann 
die  Wahl,  bei  dieser  partiellen  Resection  es  bewenden  zu  lassen , 
oder  durch  Entfernung  des  Olekranon  und  des  Radiusköpfchen  die* 
selbe  zu  einer  totalen  zu  machen. 
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BekaDütlich  gehören  Resectionen  dejB  ankylotischen  Ellnbogen- 
gelenkes  nicht  zu  den  leichtesten,  und  ich  glaube,  dass  sich  diese 
Operation  am  schwierigsten  gestalten  wird  beim  Bestehen  einer  seit- 
lichen Luxation.  In  meinem  Falle  war  auf  der  einen  Seite  der  Con- 
dylus  ext.  hum.  tief  yersenkt,  der  Radius  sprang  weit  hervor  und 
hinderte  die  nothwendigen  Manipulationen.  Auf  der  andern  Seite 
lag  die  UIna  weit  zurUck  und  der  Condylus  int.  hum.  ragte  wie  ein 
Riff  darüber  hinaus.  Wenn  auch  nicht  unüberwindlich ,  so  waren 
die  Schwierigkeiten  sicherlich  recht  gross.  Dazu  kam  noch  die 
Unsicherheit  des  Erfolges.  Wenn  auch  sehr  gute  Resultate  bei  der- 
artigen Resectionen  verzeichnet  sind,  so  bttrgte  doch  Nichts  dafür, 
dass  nicht  ein  Schlottergelenk  das  Ergebniss  sein  werde,  und  das 
wäre  denn  doch  ein  Fall  aus  der  Scylla  in  die  Charybdis  ge- 
wesen. 

Als  ich  in  diesen  Gedanken  versunken,  mir  an  macerirten  Kno- 
chen die  Verhältnisse  des  EUnbogengelenkes  in  seiner  pathologi- 
schen Stellung  vergegenwärtigte,  kam  mir  die  Idee,  dass  doch  das 
Olekranon  der  Schlüssel  des  Gelenkes  sei,  dass,  wenn  man  das  Ole- 
kranon an  seiner  Basis  abtrennte,  man  einen  freien  Einblick  in  das 
Gelenk  bekäme,  und  dass  es  dann  nicht  schwer  halten  könne  nach 
Beseitigung  der  Adhäsionen  und  sonstigen  Repositionshindernisse 
den  verrenkten  Vorderarm  zu  reduciren.  Die  Erfahrungen  der  neue- 
ren Zeit  über  Knochennaht,  in  der  Naht  vor  allem  der  Patellarfrac- 
turen,  Volkmann's  Resection  des  Kniegelenks  nach  querer  Durch- 
schneidung der  Patella  endlich,  Hessen  mit  Sicherheit  erwarten^ 
dass  das  Olekranon  durch  die  Naht  in  genügend  feste  Verbindung 
mit  der  Ulna  treten  würde.  Gelang  die  Reposition  mit  Erhaltung 
der  Gelenkflächen,  so  befanden  wir  uns  Verhältnissen  gegenüber, 
welche  ungefähr  ihr  Analogon  in  der  Querfractur  des  Olekranon 
haben,  natürlich  alles  unter  der  Annahme  eines  vollkommen  asepti- 
schen Verlaufes.  Wir  hatten  hier  wie  dort  nach  gewisser  Zeit,  in 
welcher  wir  eine  genügende  Verwachsung  des  Olekranon  annehmen 
durften,  durch  passive  und  active  Bewegungen  die  Function  des  Ge- 
lenkes wiederherzustellen.  Dies  war  zweifellos  die  höchste  Leistung, 
welche  in  meinem  Falle  von  der  operativen  Chirurgie  gefordert  wer- 
den konnte,  das  Ideal,  welches  erstrebt  werden  musste. 

Gelang  dagegen  die  Reposition  mit  Erhaltung  der  Gelenkflächen 
nicht,  so  konnte  mit  der  grössten  Leichtigkeit  in  dem  weitklaffen- 
den Gelenke  jede  Art,  ich  möchte  sagen  jeder  Grad,  der  Resection 
ausgeführt  werden,  von  der  Abtragung  einer  dünnen  Knorpelschicht 
an  bis   zur  Hinwegnahme   des   ganzen  Processus  cubitalis  humeri 

35* 
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samint  dem  Radiusköpfchen.  Nur  das  Olekranon  und  die  Ulna  durf- 
ten nicht  angetastet  werden. 

SelbstverBtändlich  konnte  die  Operation  nur  gedacht  werden  in 
der  absoluten  Oewissbeit  davon,  dass  man  die  Antiseptik  vollkom- 
men beherrsche,  dass  man  einen  aseptischen  Verlauf  garantiren 
konnte. 

Da  ich  nun  in  dieser  Hinsicht  sicher  sein  durfte,  so  unternahm 
ich  die  oben  in  grossen  Zügen  vorgezeichnete  Operation  und  zwar 
am  8.  März  1879. 

Unter  Assistenz  zweier  Collegen,  welche  meinen  Operationsplan  ge- 
billigt hatten,  ein  Heilgehalfe  als  ^  Spray- producer",  ging  ich  ans  Werk. 

In  Chioroformnarkose  wurden  zunächst,  mehr  um  das  Gewissen  zu 
beruhigen,  sehr  energische  Repositionsversuche  gemacht,  die,  wie  voraus- 
zusehen, erfolglos  blieben.  Nur  entstand  eine  weiche  Crepitation  in  der 
Umgebung  des  Ulnarnerven  am  Oondylus  internus.  Ich  legte  nun  die 
Esmarch'sche  Binde  an  und  machte  den  Schnitt  in  folgender  Weise: 

Zunächst  drang  ein  Schnitt  auf  den  Condyl.  ext.  ein.  In  der  Hohe 
der  Spitze  des  Olekranons  beginnend  verlief  er  in  der  Längsaxe  des  Hu- 
merus  bis  auf  die  Oelenkfläche  des  Radius.  Von  hier  verlief  er  quer  bis 
an  den  inneren  Rand  des  Olekranon,  um  an  dem  letzteren  empor  bis  zur 
Spitze  des  Olekranon  aufzusteigen.  Die^Schnitte  drangen  sofort  bis  auf 
den  Knochen  ein,  der  Muse,  anconaeus  qnartus  wurde  quer  durchschnitten. 
Aus  dem  so  eröffneten  Gelenke  ergoss  sich  wohl  ein  halber  EsslOflfel  voll 
Blut,  ein  Beweis  dass  unsere  Reductionsversuche  mit  der  ndthigen  Energie 
gemacht  waren.  Nachdem  in  der  Schnittlinie  das  Periost  des  Olekranon 
nur  soweit  gelöst  war,  als  nöthig,  um  den  Zähnen  der  Stichsäge  freie  Bahn 
zu  machen,  wurde  der  Knochen  von  der  Radialseite  her,  genau  im  Niveau 
der  Oelenkfläche  des  Radius  mit  kurzen  Zügen  durchsägt,  indem  die  Spitze 
der  Säge  in  das  Gelenk  eindrang.  Nachdem  dies  geschehen,  klaffte  weder 
das  Gelenk,  noch  zog  die  Trioepssehne  das  genau  an  der  Basis  abgetrennte 
Olekranon  nach  oben.  Es  wurden  nun  die  durch  die  Repositionsversuche 
stark  sagillirten,  strangförmigen  Adhäsionen^  welche  von  verschiedenen 
Punkten  der  Knorpelfläcben  ausgehend,  die  Gelenkkörper  miteinander  ver- 
banden, durchschnitten  und  exstirpirt,  wodurch  das  Gelenk  zum  Klaffen  ge- 
bracht wurde.  Man  tibersah  so  das  ganze  Gelenk  bis  auf  die  Ulnarseite 
der  Trochlea,  deren  Rand  mit  der  Kapsel  verwachsen  war.  Es  gentigte 
ein  kräftiger  Zug  mit  dem  Finger,  um  diese  Verwachsung  zu  lösen.  Da- 
bei wurden  in  der  Kapsel-  und  Narbensubstanz  dicht  am  Ulnarnerven  zwei 
kleine  KnochenstQckchen  entdeckt.  Jetzt  gelang  es  den  Vorderarm  in  die 
richtige  Stellung  zu  bringen,  so  dass  Fossa  sigmoidea  auf  Trochlea  und 
Radius  auf  Eminentia  capitata  stand;  jedoch  kehrte  er,  sich  selbst  flber- 
iassen,  in  seine  pathologische  Stellung  zurück.  Fixirt  konnte  er  natürlich 
erst  werden,  wenn  das  Olekranon  an  der  Ulna  wieder  befestigt  war.  Aber 
dies  Olekranon  wollte  ohne  weiteres  nicht  folgen.  Auf  der  Ulnarseite  war 
es  ja  von  der  Kapsel  gelöst,  ich  musste  es  auch  an  der  Radialseite  ab- 
lösen. Als  ich  es  darauf  in  die  Höhe  klappte,  und  mir  so  den  Einblick 
In  die  Fossa  humeri  posterior  öffnete,  in  welche  sich  das  Olekranon  durch* 
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ans  nicbt  hiDeindrängen  lassen  wollte,  da  blickte  mir  ein  kleiner  Knochen- 
splitter entgegen,  noch  deutliche  aber  nicht  mehr  raahe  Brachflächen  zei- 
gend, der  fest  in  dem  unteren  Theile  der  Grabe  durch  periostale  Auflage- 
rungen eingewachsen  war.  Er  wurde  mit  dem  Meissel  entfernt  und  die 
neugebildete  Knochensnbstanz  mit  dem  scharfen  LOflel  aus  der  ganzen 
Grube  ausgekratzt.  Jetzt  Hess  sieh  das  Olekranon  auf  seinen  Platz  bringen. 
Nachdem  ich  nun  noch  die  dicht  am  Ulnaris  liegenden  Knochenstttckchen 
vorsichtig  exstirpirt  hatte,  schritt  ich  zur  ELnochennaht. 

Ich  benutzte  dazu  eine  starke  Nadel  der  Singer-Nähmaschine. 
Diese  haben  eine  glatte,  kurze  Spitze,  welche  derjenigen  des  Knochen-  oder 
Eisenbohrers  ähnelt  Sie  wurde  in  das  Heft  eines  Kehlkopfspiegels  einge- 
schraubt und  that  ihre  Arbeit  ganz  vortreflflich.  In  das  didit  an  der  Spitze 
befindliehe  Oehr  wurde  nach  Durchdringung  des  Knochens  ein  Seegras- 
faden (Silkworm-gut)  eingeflldelt  und  beim  Zurückziehen  der  Nadel 
durch  den  Bohrkanai  durchgezogen.  In  dieser  Weise  legte  ich,  von  der 
Ulnar-  nach  der  Radialseite  bohrend  zwei  Fäden  ein,  von  denen  der  eine 
nahe  der  Gelenkfläche,  der  andere  nahe  der  Rtlckfläche  des  Olekranons 
beziehungsweise  der  UIna  hindurchlief.  Als  die  Fäden  bei  nicht  ganz  voll- 
ständiger Streckung  des  Armes  geknotet  waren ,  lagen  die  Knochenflächen 
fest  aufeinander,  und  die  unflbertreflTliche  Festigkeit  und  Zähigkeit  des  Näh- 
materials  bürgte  für  dauernde  Vereinigung.  Die  Enden  wurden  kurz  ab- 
geschnitten und  die  Fäden  der  Einheilung  überlassen.  Auch  jetzt  zeigte 
der  reponirte  Vorderarm  noch  Neigung  seine  alte  Stellung  wiedereinzuneh- 
men, und  zwar  fand  sich  als  Grund  dafür  der  Umstand,  dass  das  Radius- 
köpfchen gegen  die  Eminentia  capitata  stossend,  den  Vorderarm  vom  Ober- 
arme abhebelte,  und  nun  die  durch  den  langen  Bestand  der  pathologischen 
Stellung  erworbenen  Spannnngsverhältnisse  der  Kapsel  und  der  sämmtlichen 
umgebenden  Weichtheile  die  Knochen  in  die  gewohnte  Position  hinüber- 
zogen. Die  Abtragung  der  Gelenkfläche  des  Radius  beseitigte  diesen  Fehler 
und  ich  schritt  nun  endlich  zur  Naht  der  Weichtheile. 

In  der  Ueberzeugung,  dass  keine  erhebliche  Blutung  eintreten  würde, 
führte  ich  die  Naht  am  blutleeren  Gliede  aus,  indem  ich  nur  an  der  Ulnar- 
seite  der  Basis  des  Olekranons  eine  kurze  Drainröhre,  bis  in  das  Gelenk 
reichend,  einlegte.  Jedoch  war  die  Blutung  nach  Abnahme  der  Binde  so 
lebhaft,  dass  ich  das  Röhrchen  herausnahm  und  auch  diese  Oeffhnng  durch 
die  Naht  schloss.  Durch  den  so  erzielten  vollständigen  Abschluss  und 
durch  einen  comprimirenden  Verband  hofi'te  ich  der  Blutung  Herr  zu  wer- 
den, wie  es  mir  auch  in  anderen  Fällen  gelungen  war.  Die  Drainage 
sollte  dann  am  nächsten  Tage  erfolgen.  Die  Anlegung  des  nassen  Carbol- 
jnteverbandes  und  einer  in  grossem  stumpfen  Winkel  gebogenen,  am  Ellen- 
bogen unterbrochenen  und  hier  durch  weit  ausgebogene  Drähte  verbun- 
denen, blechernen  Halbrinne  an  die  innere  Seite  des  Armes  vollendete  die 
Operation. 

Am  nächsten  Tage  fand  sich  beim  Verbandwechsel  wenig  Blut  ausge- 
treten, das  Gelenk,  ziemlich  prall  mit  Blut  gefüllt,  hatte  seine  normale  Stel- 
lung innebehalten.  Die  Naht  an  der  für  die  Drainage  bestimmten  Stelle 
wurde  entfernt,  das  Blut  durch  sanften  Druck  entleert,  di»  Drainröhre  ein- 
geschoben. —  Kein  Fieber;  Gelenk  schmerzlos.  Gastrische  Beschwerden 
vom  Chloroform  resp.  Carbolsänre  bedingt     Natr.  sulfuricum. 
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Am  dritten  Tage  war  der  Allgemeinzustand  besser.  Schmerzen  am  Ge- 
lenke nicht  vorhanden.  Wenig  blutiges  Secret  im  Verbände.  Gelenk  leer.  Lei- 
der aber  zeigte  sich,  dass  die  Ränder  des  Schnittes  auf  etwa  V2  Om.  Breite 
and  in  ihrer  ganzen  Länge,  anf  beiden  Seiten  der  Schnittlinie  gangränescirt 
waren.  Die  Nähte  (Seegras)  blieben  liegen.  Verband  wie  vorher)  blieb  3  Tage 
liegen.  Vollkommen  fieberloser,  aseptischer  Verlauf.  Das  Drain  wnrde  beim 
nächsten  Verbandwechsel  entfernt.  Von  jetzt  ab  blieb  der  Verband  jedesmal 
8  Tage  liegen.  Das  Secret  war  ein  äusserst  geringes.  Die  Abstossung  des 
Brandigen  schritt  sehr  langsam  vorwärts.  Schmerzen  im  Gelenke  traten  nie 
auf.  Nach  drei  Wochen  Hess  ich  den  Patienten  aufstehen.  Das  Olekranon 
schien  fest  verwachsen.  Der  Brandschorf  haftete  noch  fest  and  fürchtete  ich, 
dass  er  auch  die  Schnittränder  der  Kapsel  umfassen  wflrde.  Ich  unterliess 
daher  noch  die  passiven  Bewegungen,  stellte  den  Arm  mehr  rechtwinklig, 
legte  ihn  in  eine  Mitella,  nachdem  der  nasse  Carboljnteverband  gegen  einen 
weniger  dicken  Listergazeverband  mit  Salicylwatte-nmpolsterung  vertauscht 
war,  und  Hess  den  Patienten  umhergehen.  Bei  häufigerem  Verbandwechsel 
und  vorsichtigen  Bewegungen  gewann  ich  indess  die  Ueberzeugung,  dass 
nur  die  Haut  gangränös  geworden,  die  Kapselwande  dagegen  geschlossen 
sei,  und  so  ging  ich  4  Wochen  nach  der  Operation  zu  ausgiebigeren  pas- 
siven und  activen  Bewegungen  über.  Um  diese  Zeit  gelang  es  den  Arm 
bis  zu  einem  sehr  weiten  stumpfen  Winkel  zu  strecken  und  ihn  über  den 
rechten  Winkel  hinaus  zu  beugen.  Dabei  erwies  sich  die  Verwachsung 
des  Olekranons  absolut  fest.  Die  Bewegungen  im  Gelenke  gingen  ohne 
Crepitation  und  ohne  Schmerz  vor  sich.  Die  Rotation  des  Vorderarmee 
gelang,  nachdem  sich  bei  einer  kräftigen  Supination  ein  Knacken  im  Hand- 
gelenke hatte  vernehmen  lassen.  Dabei  zeigte  sich  ein  Reiben  in  der  Arti- 
culation  des  decapitirten  Radius  mit  der  Eminentia  capitata.  Schmerz  be- 
stand nur  im  unteren  Radioulnargelenke,  nicht  im  Bllenbogengelenke.  Die 
Abstossung  des  Brandigen  ging  langsam  vor  sich;  ich  trug  es  daher  mit 
der  Scheere  ab ,  natürlich  ohne  .  das  Gesunde  zu  verletzen.  Die  Granu- 
lationsfläche bedeckte  sich  mit  einem  gelben  Belag,  welcher  fest  haftete 
und  langsam  der  von  den  Rändern  her  stetig  fortschreitenden  Benarbung 
wich.  Das  ganze  Olekranon  war  noch  von  Granulation  bedeckt.  Jetzt  ver- 
tauschte ich  den  Listerverband  mit  einem  Borsäure -Salben verbände  und 
touchirte  mit  Höllenstein.  Unter  dieser  Behandlung  bildete  sich  eine  glatte, 
schöne  Narbe. 

Die  Form  des  Gelenkes  ist  eine  ganz  normale.  Erst  eine  genaue  Be- 
sichtigung zeigt,  dass  die  von  der  Spitze  des  Olekranon  durch  die  Ulna 
gelegte  Längsaxe  einen  ganz  geringen  Knick  in  der  Schnittlinie  des  Kno- 
chens ulnarwärts  erlitten  hat. 

Die  inzwischen  fleissig  geübten  Bewegungen  hatten  bewirkt,  dass  das- 
jenige, was  4  Wochen  nach  der  Operation  passiv  zu  erreichen  war,  jetzt 
activ  erreicht  wurde,  ja  die  Excursion  hatte  an  Grösse  gewonnen.  Der 
Arm  wird  fast  bis  zur  Geraden  gestreckt  und  soweit  über  den  rechten 
Winkel  gebengt,  dass  Patient  im  Stande  ist  mit  den  Fingern  seinen  Hals 
zu  berühren  und  alle  im  Leben  nothwendigen  Manipulationen  an  Hals  und 
Kopf  auszuführen»  Die  Rotation  des  Vorderarmes  ist  ganz  frei,  das  Reibe- 
geräusch im  Humero-Radialgelenke  besteht  fort. 

Alle  Bewegungen  geschehen  mit  gehöriger  Kraft.     Die  Function 
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des  Nervas  ulnaris  ist  vollkommen  wiederhergestellt.  Schon 
am  Tage  nach  der  Operation  war  das  taube  Gefühl,  die  snbjective  und 
objective  Kälteempfindung  in  den  beiden  letzten  Fingern  und  der  Ulnarseite 
der  Hand  verschwunden^  Hantfarbe  und  Sensibilität  normal.  Dies  Resultat 
hat  sich  erhulten,  und  als  Zeichen,  dass  auch  die  motorische  Leitung  wie- 
der ganz  frei  ist,  haben  sich  die  Zwischenknochenräume  der  Mittelhand 
wieder  ausgefüllt,  haben  Thenar  und  Antithenar  wieder  Rundung  bekommen. 

Nach  alledem  ist  das  durch  die  Operation  erzielte  Resultat  als 
ein  sehr  gutes  zu  bezeichnen,  sie  hat  Alles  das  erfüllt  was  sie  lei- 
sten sollte:  der  Ulnarnerv  ist  gerettet  and  ein  nahezu  normal  fun- 
girendes  Gelenk  yon  natürlicher  Form  erzielt. 

Eine  typische  Resection  würde  in  Bezug  auf  Form  des  neuge- 
bildeten Gelenkes  jedenfalls  nicht  so  viel,  in  Bezug  auf  Function 
nur  im  günstigsten  Falle  etwas  mehr  geleistet  haben.  Indess  ist 
anzunehmen,  dass  die  functionellen  Resultate  meiner  Operation  in 
anderen  Fällen  noch  bessere  sein  werden.  Zwei  Umstände  sind  es, 
welche  in  dem  meinigen  ungünstig  einwirkten:  dfe  Verflacbung  der 
Fovea  posterior  humeri  und  die  Lappengangrän. 

Wir  fanden  in  der  Fovea  posterior  einen  Knochensplitter,  offen- 
bar von  dem  abgebrochenen  Epicondylus  internus  stammend,  dem 
auch  die  aus  der  Umgebung  des  Ulnarnerven  exstirpirten  Fragmente 
angehörten.  Dieser  Splitter  hatte  jedenfalls  gleich  nach  der  Luxa- 
tion das  Repositionshinderniss  abgegeben.  Später  wurde  er  durch 
Enochenauflagerungen  an  seinem  Platze  befestigt  und  die  Grube  da- 
durch ausgefüllt.  Zwar  wurden  diese  Auflagerungen  mit  dem  schar- 
fen Löffel  beseitigt,  doch  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  sie  sich 
wenigstens  theilweise  wiedergebildet  haben.  Infolge  dessen  wird 
das  Olekranon  nicht  so  tief  in  seine  Grube  sich  einsenken  können, 
als  zur  vollkommenen  Streckung  nöthig  ist.  —  Diese  partielle  Aus- 
füllung der  Fovea  post.  hum.  würde  aber  nicht  in  dem  Grade  mög- 
lich gewesen  sein,  das  Olekranon  hätte  sich  seine  Grube  selbst  ge- 
bildet, wäre  nicht  durch  die  Lappengangrän  der  Zeitpunkt  der  Zu- 
lässigkeit  passiver  Bewegungen  soweit  hinausgeschoben. 

In  Bezug  auf  letzteres  Vorkommniss  will  ich  mich  übrigens  nicht 
von  aller  Schuld  freisprechen. 

Jedenfalls  werde  ich  bei  einer  etwaigen  Wiederholung  der  Ope- 
ration erstens  derselben  nicht  Repositionsversuche  unmittelbar  vor- 
hergehen lassen,  weil  es  dabei  nie  ohne  Insulte  der  Haut  der  EUn- 
bogengegend  abgehen  wird,  zweitens  keine  Esmarch'sehe  Binde 
anlegen,  da  keine  stärkere  Blutung  zu  erwarten  steht,  auch  die 
technischen  Schwierigkeiten  der  Operation  so  gering  sind,  dass  man 
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sehr  wohl  aach  im  Blute  arbeiten  kann,  dritteDs  werde  ich  die  dann 
sehr  einfache  Blutstillung  vor  der  Naht  der  Weichtheile  maehen. 

Dass  die  Esmarch'sche  Methode  zu  Lappengangrän  disponirt, 
ist  wohl  allgemein  anerkannt.  Sie  sollte  besonders  da  nicht  ange- 
wandt werden,  wo  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Haut  eine 
Druckgangrän  fürchten  lassen,  wie  es  thatsächlich  am  Olekranon 
der  Fall  ist.  So  erkläre  ich  die  Gangrän  in  meinem  Falle  durch 
die  Insulte  der  Haut  bei  den  Repositionsversuchen,  die  Esmarch- 
sehe  Methode,  den  Druck  des  in  das  Gelenk  eingeschlossenen  Blutes 
und  den  Druck  von  aussen  Seitens  des  Verbandes.  Mit  grosser 
Sorgfalt  muss  darauf  geachtet  werden,  dass  der  Arm  nach  Vollen- 
dung des  Verbandes  nicht  weiter  gebeugt  wird,  weil  dadurch  ein 
unberechenbar  starker  Druck  auf  die  Streckseite  des  Gelenkes  aus- 
geübt werden  würde.  Es  empfiehlt  sich  vielmehr,  um  gerade  diese 
gefährdete  Stelle  vom  Drucke  zu  entlasten,  den  Verband  in  stär- 
kerer Beugung  ajizulegen,  als  die  Schiene  hat,  auf  welcher  man 
den  Arm  lagern  will.  Ja  die  Gefahr  der  Druckgangrän  erscheint 
mir  so  gross,  dass  ich  mir  die  Frage  vorgelegt  habe,  ob  es  nicht 
besser  ist,  für  die  ersten  Tage  wenigstens  die  antiseptische  Berie- 
selung einzuleiten. 

Dass  aber  mein  Fall  nicht  vereinzelt  bleiben  wird,  dass  der 
osteoplastischen  Resection  des  Ellnbogengelenkes  ein 
kleiner  aber  fester  Kreis  von  Indicationen  zukommt,  und  dass  sie 
deshalb  Lebensfähigkeit  besitzt,  —  das  glaube  ich  mit  Recht  an- 
nehmen zu  dürfen. 

Auf  richtigen  Principien  beruhend  hat  sie  gleich  im  ersten  Falle, 
trotz  widriger  Verhältnisse  ein  ausgezeichnetes  Resultat  ergeben. 

Der  Angelpunkt  ist  ja  die  Frage:  können  wir  mit  Sicherheit 
auf  das  Anheilen  des  abgetrennten  Olekranons  rechnen?  Und  das 
können  wir^  wenn  wir  der  Antiseptik  sicher  sind. 

Bedingt  diese  Frage  die  Existenz  der  Operation,  so  zieht  sie 
auch  die  Grenze  ihrer  Indicationen. 

Die  Operation  ist  nur  gestattet  bei  der  absoluten 
Gewissheit  von  der  Gesundheit  des  Olekranons. 

Unser  ganzes  Bestreben  in  der  operativen  Technik  der  Elln- 
bogenresectionen  geht  dahin,  den  Zusammenhang  der  Strecksehne 
mit  dem  Vorderarme  zu  erhalten.  Hier  wird  dieser  Zusammenhang 
zwar  getrennt,  aber  nur  temporär,  mittelst  Durchschneidung  des 
Olekranons  (daher  der  von  mir  gewählte  Name  der  »Osteopla- 
stischen Resection  des  Ellnbogengelenkes*');  die  Tren- 
nung mUsste  aber  eine  dauernde  werden,  wenn  pathologische  Zu- 
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stände  in  dem  durchschnittenen  Knochen  die  Zusammenheilung  un- 
möglich machten. 

Mit  dieser  Betrachtung  ist  die  grösste  Mehrzahl  der  Resee- 
tionen  des  EUnbogengelenkes,  die  wegen  Caries  unternommenen, 
ausgeschlossen,  da  es  hier  sehr  schwer,  vielleicht  unmöglich  sein 
wird,  die  Integrität  des  Olekranons  vor  der  Operation  apodiktisch 
zu  behaupten. 

Die  Bedeutung  der  osteoplastischen  Resection  liegt  auf  dem  Ge- 
biete der  „traumatischen  Resectionen". 

Wenn  es  nun  auch  vorkommen  kann,  dass  eine  Kugel  isolirt 
den  Processus  cubitalis  humeri  zerschmettert  und  das  Olekranon  in* 
tact  Iftsst,  so  geschieht  dies  doch  wohl  immer  so,  dass  die  Schuss- 
öffnungen den  natürlichen  Zugang  zum  wegzunehmenden^  Knochen- 
theile  bilden,  man  wird  nicht  gern  eine  neue  Knochenverletzung 
hinzufügen,  deren  prompte  Heilung  überdem  noch  dadurch  in  Frage 
gestellt  wird,  dass-  in  solchen  Fällen  die  Antiseptik  nicht  absolut 
sicher  ist. 

Dagegen  empfiehlt  sich  die  osteoplastische  Resection  bei  frischen 
und  veralteten  Luxationen,  weil  sie  leichter  auszuführen  und  weni- 
ger eingreifend  ist,  als  die  typische  Resection,  und  weil  in  geeig- 
neten Fällen  gar  keine  eigentliche  Resection  gemacht  zu  werden 
braucht,  sondern  nur  die  Reposition  sich  der  Eröffnung  des  Gelenkes 
anschliessen  kann. 

Eine  technische  Schwierigkeit  bietet  die  osteoplastische  Resection 
des  EUnbogengelenkes  an  sich  absolut  nicht  Der  von  mir  ange- 
gebene U- Schnitt,  der  einen  eckigen  Lappen  bildet  und  dessen 
äusserer  Schenkel  über  den  Condylus  externus  hnm.  abwärts,  dessen 
horizontaler  genau  in  der  Höhe  der  Gelenkfläche  des  Radius  über 
das  Olekranon  verläuft  und  dessen  innerer  sich  am  ulnaren  Rande 
des  Olekranons  haltend  den  Ulnamerven  nach  innen  liegen  lässt, 
wird  stets  ausreichen,  das  Gelenk  hinlänglich  zu  eröffnen,  ja  ich 
glaube  sogar,  dass  man  den  radialen  Schenkel  entbehren  könnte. 

In  Fällen  frischer  irreponibler  Luxation  wird  nun  nach  Durch- 
sägung des  Olekranons,  nach  Beseitigung  des  etwa  vorhandenen  Re- 
positionshindernisses,  welches  bei  dem  freien  Einblicke  in  das  Ge- 
lenk leicht  gefunden  werden  kann,  nichts  weiter  zu  thun  sein,  als 
die  Reposition  zu  machen,  die  ohne  Schwierigkeiten  gelingen  muss. 
Es  wird  nach  Vemähnng  des  Knochens  keine  Neigung  zum  Recidiv 
existiren,  da  die  Weichtheile  sich  noch  nicht  den  pathologischen  Ver- 
hältnissen adaptirt  hatten. 

Anders  steht  es  bei  veralteten  Luxationen.    Hier  werden  die 
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Enocben  in  ihrer  perversen  Stellung  fixirt.  Hier  gilt  es  nach  Be- 
darf die  widerstrebenden  Weichtbeile  abzulesen.  So  wird  nament- 
lich in  solchen  Fällen,  wie  in  dem  meinigen,  nöthig  sein,  mittelst  eines 
Schnittes  durch  die  Kapsel  bei  zurückgezogener  Haut  an  der  radialen 
Seite  des  Olekranons  dieses  mobil  zu  machen.  Es  hängt  dann  nur 
noch  mit  der  Haut  und  der  Tricepssehne  zusammen,  ein  Umstand 
der  ganz  besondere  Sorge  für  Hintanhaltung  der  Hautgangrän  nöthig 
macht.  Gelingt  auch  so  die  ungezwungene  Reposition  nicht,  so 
schreitet  man  zur  partiellen  Resection  der  Gelenkflächen,  von  denen 
man  alles  das  in  der  entsprechenden  Ausdehnung  wegnimmt,  was 
sich  der  Reposition  widersetzt.  So  kann  man,  wie  schon  erwähnt, 
gradatim  bis  zu  der  vollständigen  Entfernung  des  Radiusköpfchens 
und  des  Processus  cubitalis  weitergehen.  Diese  Theile  liegen  so 
frei  und  o£fen  da,  dass  man  die  Resection  mit  Meissel  und  Knochen- 
zange oder  bei  jugendlichen  Individuen  mit  dem  Resectionsmesser 
machen  kann. 

Wie  es  bei  solchen  partiellen  Resectionen  mit  den  functionellen 
Resultaten  im  Allgemeinen  stehen  wird,  das  muss  erst  die  grössere 
Erfahrung  lehren.  Soviel  scheint  mir  gewiss,  dass  wir  dem  gefflrch- 
tetsten  Resultate  der  EUenbogenresection,  dem  Schlottergelenke,  auf 
diesem  Wege  nicht  so  häufig  begegnen  werden,  als  auf  dem  alten. 
Die  drohende  Ankylose  muss  durch  frühzeitige  passive  Bewegungen, 
denen  die  activen  sich  anschliessen,  vermieden  werden.  Ich  glaube, 
dass  man. schon  nach  14  Tagen  mit  passiven  Bewegungen,  in  klei- 
nen Excursionen,  beginnen  kann.  Es  darf  zunächst  weder  die  Spitze 
des  Olekranons  gegen  die  Fovea  posterior  anstossen,  noch  die  Sehne 
des  Triceps  stärker  angespannt  werden,  da  in  beiden  Fällen  die 
Schnittlinie  des  Knochens  auseinander  gezerrt  werden  würde.  Aus 
diesem  Grunde  empfiehlt  sich  auch  für  die  ersten  Wochen  eine  Lage- 
rung des  Armes  in  einem  grossen  stumpfen  Winkel,  welcher  erst 
später  zu  einem  rechten  verkleinert  wird. 

Wenn  ich  nun  noch  anführe,  dass  die  „  osteoplastische  Resection 
des  Ellnbogengelenkes"  gelegentlich  von  Nutzen  sein  kann  zur  Ent- 
fernung von  fremden  Körpern,  seien  sie  von  aussen  eingedrungen, 
seien  sie,  wie  die  Gelenkmäuse  im  Innern  des  Gelenkes  gebildet, 
seien  es  abgebrochene  Theile  der  Gelenkkörper,  so  dürfte  wohl  der 
Kreis  der  Indicationen  für  meine  Operation  geschlossen  sein. 

Ich  hofie,  dass  meine  Mittheilung  zu  weiteren  Versuchen  Anre- 
gung gibt.  Die  Resultate,  des  bin  ich  sicher,  werden  dann  schon 
dafür  sorgen  die  „Osteoplastische  Resection  des  EUnbogen- 
gelenkes"  am  Leben  zu  erhalten. 


XX. 

Beiträge  zu  den  Operationen  an  der  Scapuia. 

Von 

Dr.  Th.  Gies. 

Im  Verlauf  des  Jahres  1877  war  ich  zweimal  in  der  Lage,  Ope- 
rationen an  der  Scapuia  vorzunehmen.  Da  ich  nun,  sowohl  während 
meiner  Studienzeit,  als  auch  während  der  Jahre,  die  ich  Assistent 
an  der  chirurgischen  Klinik  zu  Rostock  war,  niemals  Gelegenheit 
hatte,  Resectione^n  oder  Amputationen  der  Scapuia  beizuwohnen,  so 
musste  ich  mich  in  den  Lehrbüchern  der  Chirurgie  und  Operations- 
lehre umsehen,  um  wenigstens  einige  Winke  betreffs  Schnitt  und 
Ausführung  derartiger  Operationen  zu  erhalten,  allein  ich  fand  zu 
meinem  grössten  Bedauern,  dass  dies  Kapitel  etwas  stiefmütterlich 
behandelt  war. 

Angeregt  durch  den  Vortrag  des  Herrn  v.  Adelmann  auf  dem 
vorjährigen  Chirurgencongress :  „Zur  Geschichte  und  Statistik  der 
totalen  Entfernung  des  Schulterblatts",  beschäftigte  ich  mich  ein- 
gehender mit  diesem  Gegenstand  und  studirte  das  Lehrbuch  der 
Resectionen  von  Oscar  Heyfelder,  J.  F.  Heyfelder,  Resectionen 
und  Amputationen,  Die  Resectionen  der  Knochen  von  Franz  Ried, 
Fock's  Artikel,  Exstirpation  und  Resection  der  Scapuia,  Deutsche 
Klinik  1855,  sowie  den  lichtvollen  Aufsatz  von  Stephen  Rogers 
und  erkannte,  dass  dieser  Gegenstand  noch  lange  nicht  zum  Ab- 
schluss  gekommen  und  noch  manches  Für  und  Wider  erhoben  wer- 
den könne.  —  loh  besohloss  nun,  dieses  Thema  wieder  aufzunehmen 
und  zu  eruiren,  ob  St,  Rogers  Recht  hat,  wenn  er  sagt,  dass  die 
Resection  eines  grossen  Theils  des  Knochens  geßlhrlicher  sei,  als  die 
des  ganzen,  und  deshalb  die  totale  Exstirpation  der  Resectio  scap. 
vorzieht.  Diese  Frage  zu  beantworten  war  nur  möglich  an  der  Hand 
«iner  genauen  Statistik  sämmtlicher  Operationen  an  der  Scapuia, 
um  daraus  die  diesbezüglichen  Schlüsse  zu  ziehen.    So  einfach  dies 
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Unternehmen  mittelst  der  Virchow-Hirsch 'sehen  Jahresberichte  und 
der  Schmidt'schen  Jahrbücher  erscheint,  auf  ebenso  viele  Sch¥ner]g- 
keiten  stttsst  man  dabei,  da  die  genannten  Werke  allerdings  sehr 
genaue  Referate  bringen,  aber  bei  weitem  nicht  alle  Fälle  anfBhren. 
Man  darf  also  den  Unternehmer  einer  derartigen  Statistik  nicht  zu 
hart  beurtheilen,  wenn  ihm  hier  und  da  ein  Fall  entgangen  sein 
sollte.  Indem  ich  meine  Leser  um  Nachsicht  bitte,  wage  ich  es.  Fol- 
gendes der  Oe£fentlichkeit  zu  übergeben.  Wo  irgend  thunlich,  habe 
ich  den  betreffenden  Fall  stets  im  Original  nachgelesen,  allein  betreff» 
der  amerikanischen  und  englischen  Schriften  war  dies  nicht  immer 
durchführbar. 

1.  Fall.  Hauptmann  v.  W.,  32  Jahre  alt,  1866  im  Gefecht  bei  Dern- 
bach  aus  unmittelbarer  Nähe  durch  einen  Gewebrschuss  in  die  linke  Schul- 
ter verwandet.  Die  Kugel  war  schräg  von  hinten  in  der  Hdbe  des  zweiten 
Brastwirbels  und  circa  9  Cm.  nach  aussen  von  dem  Proc.  spin.  desselben 
entfernt,  auf  das  Schulterblatt  eingedrungen ,  hatte  hier  die  Spina  scap. 
durchbohrt,  streifte  an  deren  nach  unten  sehenden  FIfiche  die  Fossa  infra- 
spinat.,  drang  hierauf  in  das  linke  Schultergelenk  und  verliess  4  Cm.  unter- 
halb der  linken  Clavicula  den  Körper.  Nachdem  mehrere  Male  das  Leben 
des  Patienten  von  den  Folgen  der  Verwundung  ernsthaft  bedroht  war« 
Bchloss  sich  die  Eingangsschussöffhnng  in  der  Fossa  supraspin.  im  Früh- 
jahr 1867,  während  partielle  Ankylose  des  linken  Schultergelenks  aus  der 
Verwundung  resultirte.  Elevation  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  45®  mög- 
lich, Bewegung  nach  vorn  und  hinten  gleichfalls,  passive  Rotation  auch 
ausführbar. 

Die  Austrittsöffnung  der  Kugel  blieb  bis  zum  November  1S71  unter 
fortwährender,  bald  mehr  bald  weniger  starker  Eiterung  und  Ausstossung 
von  kleinen  Knochenstttckchen  offen.  In  der  Fossa  infraspinat.  nach  aussen 
dem  Schultergelenk  zu,  bildeten  sich  fast  alljährlich  kleinere  oder  grössere 
Abscesse,  so  einer  während  des  Feldzngs  in  Frankreich,  welchen  Herr  v.  W. 
als  activer  Militär,  und  zwar  als  Compagniechef,  mitmachte.  Hierauf  trat 
eine  Pause  bis  zum  Jahre  1876  ein,  in  welchem,  wahrscheinlich  in  Folge 
eines  Sturzes  mit  dem  Pferde  und  daraus  resnltirender  Erschütterung  und 
Zerrung  der  linken  oberen  Extremität,  ein  sehr  grosser,  allerdings  nicht 
sehr  tief  gelegener  Abscess  in  der  linken  Fossa  Infraspinata  entstand,  der 
mehrere  Wochen  zur  Ausheilung  bedurfte.  Am  14.  December  1876  er- 
krankte Herr  v.  W.  unter  Fiebererscheinungen,  Appetitlosigkeit,  worauf 
sich  gleich  in  den  nächstfolgenden  Tagen  dumpfer  Schmerz  in  der  Fossa 
infraspin.  sin.  einstellte,  welcher  bis  zum  correspondirenden  Schultergelenk 
ausstrahlte.  Am  17.  December  wurde  ich  zugezogen,  Temperatur  40,6,  in 
der  Fossa  infraspinat.  ein  grosser  Abscess,  dessen  Eröffnung  in  der  Nar- 
kose eine  stinkende,  jauchige  Flüssigkeit  entleerte.  18.  December  normale 
Temperatur,  19.  December  wieder  40,6,  Eröffnung  eines  grossen  Abscessea 
an  der  hinteren  Fläche  des  linken  Oberarms,  6  Cm.  unterhalb  der  Schulter- 
höhe, die  gleichfalls  übelriechenden  Eiter  zu  Tage  förderte.  Von  nun  an 
fast  normale  Temperatur.    Der  explorirende  Finger  hatte  in  der  Fossa  in- 
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fraspinat.  rauben,  von  Periost  entblössten  Knochen  entdeckt,  also  Nekrose 
des  Schulterblattkörpers  in  Folge  der  früheren  Schnssverletzang.  Ob  sich 
die  Nekrose  auch  auf  die  Fossa  supraspinat.  erstreckte ,  Hess  sich  ^noch 
nicht  bestimmen.  Ein  operativer  Eingriff  war  indicirt,  nämlich  Resection 
der  jedenfalls  nekrotischen  Fossa  inspinat.  vielleicht  auch  der  Spina.  Am 
6.  Januar  1877  schritten  wir  zur  Operation.  Nachdem  Patient  chlorofor- 
mirt,  wurde  er  auf  die  rechte  Seite  gelegt,  die  bereits  gesetzte  Incisions- 
wunde,  welche  am  äusseren  Rande  der  Scapuiä  verlief,  wurde  nach  oben 
bis  zum  Halse,  nach  unten  bis  zum  Anguins  infr.  vergrössert,  die  Weich- 
theile  bis  auf  den  Knochen  durch  einen  Schnitt  getrennt,  darauf  wurde 
parallel  der  Spina,  auf  deren  Höhe  ein  Schnitt  unter  einem  rechten  Winkel 
auf  den  ersten  gemacht,  so  dastf  der  Lappen  die  Figur  F  repräsentirte. 
Die  Oeffnung  des  rechten  Winkels  nach  der  Wirbelsäule  zu.  Mittelst  Ele- 
vatorien  wurde  nun  der  Wundlappen,  welcher  Haut,  ünterbautzellgewebe 
und  Muse,  infraspin.  in  sich  schloss,  abgelöst,  was  sehr  leicht  gelang,  so 
dass  die  Fossa  infraspinat.  klar  zu  Tage  lag.  Dieselbe  war  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  nekrotisch  und  wurde  nun  mittelst  Meissel,  Hammer  und  Luer- 
scher  Hohlmeisselzange  entfernt;  ebenso  das  mediale  Stflck  der  Spina  fort- 
genommen; die  Blutung  war  sehr  unbedeutend.  Nach  Einführung  eines 
Drainrohrs  oben  am  Scheitel  des  Winkels  und  unten,  wo  der  Schnitt  aus- 
lief, wurde  die  Wunde  streng  gelistert,  in  ihrer  Hauptausdehnung  schloss 
sich  dieselbe  per  primam  intentionem.  Das  Fieber,  welches  den  7.  und 
S.  Januar  noch  bis  auf  40  anstieg,  sank  vom  9.  Januar  ab  auf  die  Norm 
und  blieb  auf  derselben.  Am  16.  Januar  verliess  Patient  zuerst  das  Bett 
und  schritt  die  Heilung  von  da  stetig  fort.  Was  die  Functionen  des  Ober- 
arms anbelangt,  so  wurden  dieselben  nicht  im  Geringsten  alterirt,  eine  Bes- 
serung derselben  konnte  ja  auch  nicht  erwartet  werden.  Sommer  1877 
sah  ich  Herrn  v.  W.  zum  letzten  Mal  und  war  die  Wunde  gänzlich  ver- 
narbt. 

2.  Fall.  A.  B.,  Knabe  von  14  Jahren.  Die  Eltern  datiren  den  An- 
fang des  Leidens  von  vor  2  Jahren  her,  zu  welcher  Zeit  das  Kind  einen 
Fall  von  einem  7  Fuss  hohen  Baum  erlitten  und  mit  dem  rechten  Schulter- 
blatt aufgefallen  war.  Ob  es  damals  eine  Fraot.  scapul.  erlitten,  liess  sich 
nicht  eruiren,  da  die  Hülfe  eines  Arztes  nicht  in  Anspruch  genommen 
wurde.  Im  Verlauf  von  9  Monaten  wurde,  nach  Aussage  der  Eltern,  die 
hintere  Schultergegend  dick,  „es  warf  sich  eine  Geschwulst  auf'',  welche 
spontan  aufbrach,  viel  Eiter  entleerte  und  sich  nach  10  Wochen  wieder 
schloss.  Nachdem  sich  dies  mehrmals  wiederholt  hatte,  sah  ich  den  Kna- 
ben im  Sommer  1877  zum  ersten  Mal.  Schlecht  genährter,  herunterge- 
kommener apathischer  Knabe,  zeigte  auf  dem  unteren  Abschnitt  der  linken 
Scapula,  der  Fossa  infraspin.  entsprechend,  drei  Fisteln,  welche  nach  Aus- 
sage der  Eltern  viel  secernirten.  Das  correspondirende  Schnltergelenk  ist 
gar  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen,  nur  scheinen  dem  Kinde  Rotationen 
nach  innen  wie  nach  aussen  leichte  Schmerzen  zu  verursachen;  auf  den 
Lungen  liess  sich  derzeit  nichts  nachweisen.  Ich  erweiterte  mittelst  Knopf- 
messers die  eine  Fistel  und  fand  der  explorirende  Finger  rauhen,  von  Pe- 
riost entblössten  Knochen.  Meine  Diagnose  lautete  Nekrose  des  Schulter- 
blattkörpers und  schlug  ich  den  Eltern  eine  Operation  vor,  worauf  dieselben 
auch  eingingen.     Die  SchnittfQhrung  war  in  diesem  Fall  dieselbe  wie   in 
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dem  ersten,  der  Mnac  infraspioat.  wurde  in  Zusammenhang  mit  der  Haut 
zurUckgeklappt,  das  Periost  so  viel  wie  möglich  geschont,  und  nun  die  Fossa 
infr^pinat.  mittelst  Meissel  und  Ltter'scher  Hohlmeisselzange  entfernt,  Blu- 
tung sehr  gering.  Die  I|^achbehandlung  wurde  wieder  streng  nach  Lister 
gehandhabt,  und  nachdem  innerhalb  6  Wochen  die  Wunde  fest  vernarbt, 
der  Kranke  aus  der  Behandlung  entlassen.  Die  Temperatur  stieg  nur  an- 
fangs 3  mal  Abends  auf  39.  Was  die  Gebrauchsfahigkeit  des  Armes  an- 
belangt, so  war  dieselbe  bis  auf  eine  sehr  gering  beeinträchtigte  Rotation 
nach  aussen  ausgezeichnet.  Als  ich  den  Knaben  nach  6  Monaten  wieder 
untersuchte,  machte  es  den  Eindruck,  als  ob  an  Stelle  der  excidirten  Fossa 
infraspinat.  neuer  Knochen  sich  gebildet  habe.  Die  Ernährang  des  Kindes 
war,  in  Folge  der  dürftigen  Verhältnisse  der  Eltern,  keine  gentlgende; 
Leberthran,  Eisen  ward  gereicht,  allein  der  Mangel  einer  guten,  nahrhaften 
Kost,  wie  auch  vielleicht  schlechte  Wohnungsverhftltnisse,  binderten  das 
Gedeihen  desselben.  Sommer  1878  starb  der  Knabe  unter  den  Symptomen 
einer  Miliartuberculose.  Das  Schulterblatt  post  mortem  zu  excidiren,  wurde 
leider  nicht  gestattet. 

Philipp  von  Walther  war  der  erste,  welcher  es  1811  wagte, 
einen  operativen  Eingriff  an  der  Scapnla  vorzunehmen ;  die  Opera- 
tion blieb  unvollendet  in  Folge  einer  bedeutenden  Hämorrhagie  und 
daraus  resuUirender  Ohnmacht,  vgl.  Journ.  der  Chirurgie  u.  Augen- 
heilk.  V.  Gräfe  u.  Walther  1823.  Bd.  V.  Heft  II.  S.  268.  An  Leichen 
hat  Walther  die  Operation  mehrmals  versucht.  Im  vierten  Heft 
desselben  Bandes  konnte  er  den  glttcklieh  operirten  Fall  von  Hay- 
mann  mittheilen.  Velpeau  in  Nouveaux  ölömenta  de  mödecine 
opöratoire.  Tome  deuxiöme.  Paris  1839.  p.  658  sagt,  dieScapula  kann 
ebenso  wie  die  Clavicula  von  Nekrose  und  sarkomatöser  Entartung 
afficirt  werden,  erklärt  aber  die  Resection  des  Schulterblatts  wegen 
der  dicken  Muskeln  für  schwierig.  Darauf  bespricht  er  noch  kurz 
die  bereits  ausgeführten  Operationen,  wie  Amputationen  und  theil- 
weise  Resectionen. 

E.  Blasius  in  seinem  Handbuche  der  Akiurgie,  Halle  1843. 
Bd.  IIL  2.  Theil.  S.  1042  bespricht  die  Resection  des  Schulterblattes« 
fahrt  Verschiedene,  wie  Liston,  Haymann  und  Andere  an,  welche 
diese  Operation  bereits  ausführten,  und  sagt  weiter,  dass  die  Resect. 
s.  Amputat.  scap.  weder  sehr  schwierig  noch  gefahrvoll  sei,  wenn 
sich  die  Geschwulst  nicht  etwa  tief  in  die  Achselhöhle  hinein  er- 
strecke, auch  bleibe  von  ihr  kein  bedeutender  Nachtheil  für  die 
Brauchbarkeit  des  Arms  zurück. 

Malgaigne  in  seinem  Lehrbuch  der  operativen  Medicin,  deutsch 
von  Ehrenberg.  Leipzig  1843.  S.  211  referirt  kurz  den  glücklich  ope- 
rirten Fall  von  Jansen. 

Fergusson  in  seinem  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie,  deutsch 
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von  Frankenberg  1845.  Bd.  I.  S.  209  sagt:  Liston  entfernte  1819 
eine  grosse  vasculäre  Geschwulst  unterhalb  der  Spina  scap.  und  mit 
ihr  drei  Viertel  des  Knochens.  Die  dabei  stattgefundene  Blutung 
wird  als  sehr  bedeutend  geschildert.  Ueberhaupt  war  der  Eingriff 
hier  viel  grosser,  als  wenn  die  ganze  Schulter  und  die  obere  Extre- 
mität abgenommen  worden  wäre. 

Hesselbach  in  seinem  Handbuch  der  chirurgischen  Operations- 
lehre, Jena  1846.  Bd.  IV.  S.  459  bespricht  mit  ziemlich  dürren  Wor- 
ten die  Resect  scap.  part. 

Chelius  in  seinem  Handbuch  der  Chirurgie,  Heidelberg  1853, 
Bd.  II.  2.  Abtheil.  S.  934  gibt  gleichfalls  im  ersten  Paragraph  mit 
sehr  kurzen  Worten  die  Schnittführung  an,  und  referirt  im  folgen- 
den Paragraph  kurz  die  glücklich  ausgeführte  Amputat.  scap.  von 
Haymann.  In  einer  Anmerkung  führt  er  noch  Liston,  Jansen, 
Syme,  Lücke,  Wutzer  und  Textor  an. 

Q.  B.  Günther,  Lehre  von  den  blutigen  Operationen  am  mensch- 
lichen Körper.  Leipzig  u.  Heidelberg  1860.  IV.  Abtheil.,  III.  Unter- 
abtheil. 16.  Abschnitt,  Operationen  am  Thorax  und  an  der  Wirbel- 
säule S.  36  und  weiter,  gibt  zuerst  eine  geschichtliche  Uebersicht 
der  einzelnen  Operationen  an  der  Scapula  sammt  Operateur,  sodann 
eine  übersichtliche  Zusammenstellung  der  Resultate  derselben,  kommt 
dann  auf  die  Resultate  selbst  zu  reden,  führt  darauf  die  verschie- 
denen Operationsmethoden  an,  kommt  dann  zu  dem  Verfahren  von 
Fock,  wenn  der  grösste  Theil  der  Scapula  entfernt  werden  soll, 
am  Schlüsse  zu  dem  Verfahren  desselben  nach  Versuchen  an  Leichen, 
wenn  das  ganze  Schulterblatt  mit  allen  Fortsätzen  entfernt  werden 
soll.  Er  schliesst  mit  der  Bemerkung,  dass  »wenn  die  Indication 
dazu  gegeben  ist,  man  ohne  Bedenken  den  grössten  Theil  der  Sca- 
pula entfernen  kann^ 

John  E.  Erichsen  in  seinem  praktischen  Handbuch  der  Chir- 
urgie, frei  übersetzt  von  Dr.  Oscar  Thamhayn,  Berlin  1864.  Bd.  II. 
S.  350  sagt,  Krankheiten  oder  Schussverletzungen  haben  die  theil- 
weise  oder  gänzliche  Entfernung  der  Scapula  nöthig  gemacht.  Die 
Exarticulat.  humer.  sei  gewöhnlich  vorhergegangen;  sodann  führt 
er  mehrere  an,  die  diese  Operation  bereits  ausgeführt  haben,  zum 
Schlüsse  sagt  er,  bestimmte  Regeln  liessen  sich  nicht  geben,  da 
nach  der  Ausdehnung  der  Krankheit  die  Schnittführung  sich  richten 
müsse;  nur  eine  Regel  stellt  er  auf,  nämlich  die  —  den  Achselrand 
des  Knochens  wegen  der  zu  befürchtenden  Blutung  zuletzt  wegzu- 
nehmen. 

W.  Roser   bespricht  in   seinem  Handbuch  der  anatomischen 
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Chirargie  IV.  Auflage,  Tübingen  1864  aasführlich  die  Indicationen 
und  den  Plan  der  Resectio  und  Excisio  scap.  Zuerst  führt  er  an, 
dass  Neoplasmen  zuweilen  am  flachen  Körper  der  Scapula  grössere 
oder  kleinere  Besectionen  des  Knochens  nöthig  machen,  traumatische 
Ursachen  meint  er,  dürften  nicht  leicht  Veranlassung  zur  Excisio 
scap.  geben,  nur  bei  colossaler  Zerschmetterung  könnte  Exarticulat 
humer.  mit  Excisio  scap.  am  Platze  sein.  Anders  liegen  die  Ver- 
hältnisse bei  Knochenkrankheiten  oder  Geschwülsten,  die  rom  Kno- 
chen ausgehen.  Hier  mUsste  man,  um  einem  fiecidiv  vorzubeugen, 
vielleicht  gleich  die  Scapula  mit  excidiren.  Betreffs  der  Excisio 
scap.  räth  Roser,  das  äussere  Ende  der  Clavicula  bei  Beginn  der 
Operation  wegzunehmen,  da  hierdurch  das  Schulterblatt  beweglicher 
wird.  Ferner  empfiehlt  er,  bei  gleichzeitiger  Wegnahme  des  Arms, 
vorherige  Unterbindung  der  A.  subclavia. 

In  ähnlichem  Sinne  äussert  sich  W.  Busch,  Lehrbuch  der  topo- 
graphischen Chirurgie,  III.  Abtheilung,  topographische  Chirurgie  der 
Extremitäten,  Berlin  1864.  S.  18.  Er  meint,  dass  die  Exstirpation 
der  ganzen  Scapula  oder  des  grössten  Theils  derselben  zu  den  ge- 
filhrlichsten  Operationen  gehöre,  und  der  Gebrauch  des  Armes,  wenn 
er  überhaupt  erhalten  werden  könne,  leide  stets  sehr  beträchtlich, 

Stromeyer,  Maximen  der  Kriegsheilkunst,  Hannover  1861. 
S.  485  sagt,  dass  Verletzungen  an  der  Scapula,  so  lange  sie  das 
Schultergelenk  nicht  mit  betreffen,  keine  besondere  Gefahr  haben. 
Er  beschreibt  S.  486  einen  Fall  von  furchtbarer  Verletzung  des 
Schulterblatts,  Schlüsselbeins  und  der  dasselbe  bedeckenden  weichen 
Theile  dnrch  einen  Granatsplitter.  Da  das  Schultergelenk  nicht  ver- 
letzt war,  so  erfolgte  die  Heilung  ohne  besondere  Zufälle  und  mit 
massiger  Behinderung  im  Gebrauche  des  Armes. 

Emmert  in  seinem  Lehrbuch  der  Chirurgie,  Stuttgart  1867. 
Bd.  IV.  S.  231  führt  gleichfalls  einzelne  Operationen  an,  so  die  von 
Cuming,  Gaetani  Bey,  Langenbeck  u.  A.  Die  veranlassen- 
den pathologischen  Zustände  waren  meistens  bösartige  Geschwülste 
der  Scapula.  Fast  alle  diese  Operationen  hatten  ungünstigen  Aus* 
gang,  indem  Recidive  eintraten. 

Pitha  im  Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen  Chirurgie 
von  Pitha  u.  Billroth,  Bd.  IV.  I.  Abtheil.  2.  Heft.  &  17  sagt,  nach- 
dem er  die  Indicationen  für  die  partielle  Resection  und  Exstirpation 
des  Schulterblattes  besprochen:  ist  der  Subscapularis  mitergriffen 
und  die  ganze  Scapula,  so  ist  die  Operation  nicht  nur  sehr  gefähr- 
lich, sondern  auch  von  problematischem  Erfolge.  In  diesem  Falle 
muss  jedenfalls  die  Clavicula  abgetrennt  und  die  Art.  subclavia  zu- 
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verlässig  comprimirt  werden.  Zum  Schlüsse  sagt  er:  dennoch  sind 
auch  in  solchen  misslichen  Fällen  glückliche  Erfolge  erzielt  und 
trotz  Eröffnung  des  Schultergelenks  noch  ein  ziemlich  brauchbarer 
Arm  erhalten  worden. 

C.  L.  Bernard  und  Ch.  Huette,  Lehrbuch  der  chirurgischen 
Operationslehre,  deutsch  ron  Dr.  Agatz^  S.  373  gibt  einige  kurze 
Notizen  über  Einzelne,  die  diese  Operation  bereits  ausgeführt  haben. 

James  Spence  Lectures  on  Surgery,  Edinburgh  1871.  p.  803 
bespricht  zuerst  die  Exstirpat.  scap.  mit  gleichzeitiger  Entfernung 
der  oberen  Extremität  und  sagt,  dass  diese  Operation  vollkommene 
Berechtigung  habe,  gibt  darauf  seine  eigene  Schnittftthrung  an. 
p.  1107  desselben  Werkes  erklärt  er  die  Exstirpation  des  Schulter- 
blattes, wenn  man  die  obere  Extremität  intact  lässt,  für  eine  be- 
deutend schwierigere  Operation,  als  in  Verbindung  mit  Exarticulat 
humeri.  Auch  er  empfiehlt  die  Port,  acromial.  clavicul.  zuerst  zu 
entfernen,  um  die  Art.  subclavia  besser  comprimiren  zu  können. 

Bardeleben  in  seinem  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operations- 
lehre, Berlin  1876.  7.  Ausgabe.  IV.  Bd.  S.  665  bespricht  zuerst  die 
Neoplasmen  in  der  Nähe  des  Schultergelenks  und  sagt,  dass  die- 
selben namentlich  an  der  Scapula,  seltener  am  Qelenkkopf  des  Hu- 
merusy  noch  seltener  an  der  Clavicula  entspringen.  Fast  immer  sind 
dies  Osteosarkome  oder  Osteocarcinome.  Weiter  sagt  er  in  dem- 
selben Kapitel,  dass  allerdings  die  Scapula  gänzlich  exstirpirt  wer- 
den könne,  zugleich  mit  Resection  des  Caput  humeri ;  aber  die  Aus- 
sicht auf  dauernden  Erfolg  sei  in  den  Fällen  von  Enochenkrebs  und 
Enochensarkom  zu  gering,  als  dass  man  sich  leicht  zu  solchen  Ein- 
griffen entschliessen  sollte,  falls  wirklich  die  Patienten  sich  einer 
Operation  unterziehen  würden.  S.  667  sagt  er  weiter,  complicirte 
Fracturen,  Nekrose,  Garies  und  Neoplasmen  geben  meistens  Indica- 
tion  zu  partiellen  Resectionen^  und  unterscheidet  er  sodann  die  par- 
tiellen Resectionen,  je  nachdem  sie  das  Akromion  oder  den  ganzen 
äusseren  Winkel,  die  Spina  oder  den  eigentlichen  Eörper  der  Sca- 
pula betreffen.  Was  die  Schnittführung  anbetrifft,  so  sagt  er,  dass 
immer  grosse  Schnitte  nöthig  sind,  um  das  Operationsfeld  zu  über- 
sehen und  die  Blutung  überall  zu  beherrschen.  Bei  Exstirpat.  scap. 
räth  er  auch  das  Akromialende  des  Schlüsselbeins  mitzunehmen  und 
referirt  in  einer  Anmerkung  die  Fälle  von  Cuming,  Langenbeok, 
Jessop,  Schuppert  und  zwei  eigene  Beobachtungen. 

Eon  ig  im  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie,  Berlin  1877,  IL  Bd. 
S.  572  sagt,  dass  bei  Nekrose  wohl  fast  nie  die  Exstirpation  des 
Schulterblattes,   sondern  nur  die  Entfernung  des  Nekrotischen  in 

Deatflche  Z«Itiohrlft  f.  Chirnrffie.   XII.  Bd.  3$ 
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Frage  komme ;  betreffs  der  Caries  theilt  er  die  Ansicht  voa  Albert. 
Die  meisten  partiellen  und  totalen  Resectionen  der  Scapula  werden 
durch  Neoplasmen  indicirt.  Er  gibt  an,  dass  viele  der  Operirten  an 
den  directen  Folgen  der  Operationen  zu  Orunde  gegangen  seien. 
Um  der  allzu  grossen  Blutung  vorzubeugen,  führt  er  den  Rath 
Rose r 's  an,  die  vorgängige  Resection  des  äusseren  Theils  der  Cla- 
vioula  und  Ligatur  der  Art.  subclavia.  Zweckmässig  sei  es  auch, 
nach  Esmarch  die  Vena  subclavia  zu  unterbinden.  Sodann  fuhrt 
er  weiter  die  Schnittftthrung  nach  Esmarch  und  Mich  au x  an. 

Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationslehre,  Wien 
1878.  Bd.  IL  12.  u.  13.  Heft.  S.  323  berichtet:  an  der  Scapula  selbst 
sind  Periostitis,  Osteomyelitis  und  Nekrose  im  Oanzen  selten,  mei* 
stens  entsteht  die  Nekrose  des  Schulterblattes  durch  Eitersenkang 
vom  Schultergelenk  her  und  hierbei  kommt  es  dann  leicht  vor,  dass 
bei  Caries  des  Schultergelenks  die  Scapula  fSrmlich  vom  Eiter  nm- 
sptllt  und  dann  durch  Verjauchung  des  Periostes  zum  grossen  Theil 
oder  gänzlich  nekrotisch  wird.  Sodann  spricht  er  in  demselben 
Kapitel  von  den  Tumoren,  die  mit  Vorliebe  an  der  Scapula  vor- 
kommen und  nennt  Enchondrome,  Fibrome  und  Osteosarkome,  die 
beiden  ersteren  mit  günstiger,  die  letzteren  mit  um  so  schlechterer 
Prognose.  Femer  führt  er  die  verschiedenen  Operationen  an  der 
Scapula  an  und  behält  die  Eintheilung  nach  Ried,  der  auch  wir 
gefolgt  sind,  bei.  Zuletzt  bespricht  er  die  verschiedenen  Schnitt- 
ftihrungen. 

Was  nun  die  Arbeiten  anbelangt,  die  sich  specieller  mit  den 
Operationen  an  der  Scapula  beschäftigen,  so  ist  in  erster  Linie 
Franz  Ried,  Die  Resectionen  der  Knochen,  Nürnberg  1847  zu  nen- 
nen. S.  276  des  ebengenannten  Buches  stellt  er,  nach  einigen  ana- 
tomischen Vorbemerkungen,  die  Eintheilung  für  die  Operationen  an 
dem  Schulterblatt  auf,  die  auch  wir  zu  Grunde  gelegt  haben.  Er 
bespricht  sodann  in  gesonderten  Kapiteln  zuerst  die  partiellen  Re- 
sectionen des  Akromion,  der  Spina,  eines  Winkels,  eines  Randes, 
einer  Orube,  sodann  die  Resection  des  Körpers  der  Scapula,  zuletzt 
die  totale  Resection  derselben.  Nachdem  er  von  einer  jeden  ein- 
zelnen Resectionsart  die  Operateure  citirt,  welche  dieselbe  bereits 
ausgeführt,  beschreibt  er  den  Operationsplan  und  gibt  die  verschie- 
denen Schnittführungen  an.  Zum  Schluss  eines  jeden  Kapitels  be- 
spricht er  stets  die  Indicationen,  und  am  Ende  des  Abschnittes  über 
Resectionen  des  Schulterblattes  sagt  er  gerade  wie  Heyfelder,  dass 
die  Erfolge  der  verschiedenen,  an  der  Scapula  ausgeführten  Resec- 
tionen  ein   höchst  günstiges  Verhältniss   zeigen.    „In   sämmtlichen 
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angeführten  Fällen  fand  Heilung  statt,  und  nur  in  wenigen  derselben 
trat  in  Folge  späterer  Recidive  der  ursprünglichen  Knochenkrank- 
beit  ein  unglücklicher  Ausgang  ein,  Störungen  der  Functionen  des 
entsprechenden  Armes  wurden  in  keinem  Falle  beobachtet** 

J.  F.  Heyfelder,  Ueber  Resectionen  und  Amputationen  1854. 
Breslau  und  Bonn,  S.  125  u.  w.,  führt  zuerst  die  bis  dahin  bekannt 
gewordenen  Operationen  und  deren  Operateure  an,  sodann  referirt 
er  zwei  einschlagende  eigene  Fälle.  Nachdem  er  hierauf  die  Indi- 
eationen  zu  den  Resectionen  des  Schulterblattes  angegeben,  sagt  er : 
„Die  Resultate  der  bisher  bekannt  gewordenen  Fälle  sind  als  sehr 
günstig  zu  bezeichnen  I  indem  bei  partiellen  Resectionen  entweder 
gar  keine  oder  eine  sehr  massige  Beeinträchtigung  des  Gebrauchs 
des  Armes  daraus  hervorging. "  Zum  Schlüsse  fügt  er  einige  Worte 
über  Schnittführung,  sowie  Instrumente  zur  Trennung  des  Kno- 
chens bei. 

Fock,  Exstirpationen  und  Resectionen  der  Scapula,  Deutsche 
Klinik  38  u.  40,  1855,  bespricht  zuerst  die  Exstirpat  scapul.  und 
zwar  mit  gleichzeitiger  Exarticulatio  humeri,  sagt  dann,  die  Entfer- 
nung des  ganzen  Schulterblattes  verdiene  eine  dauernde  Aufnahme 
in  die  Chirurgie,  da  sie  weder  so  gefahrvoll,  noch  so  schwierig  sei, 
um  a  priori  verworfen  zu  werden;  nur  bei  sehr  geschwächten  Per- 
sonen könne  die  Gefahr  des  Blutverlustes  die  Operation  contraindi- 
ciren.  Alsdann  kommt  er  auf  die  Indicationen  und  sagt,  dass 
Knoch engeschwülste,  namentlich  Enchondrome,  Sarkome  und  Car- 
cinome,  ebenso  wie  Zerschmetterungen  die  gedachte  Operation  an- 
zeigten. Hierauf  gibt  er  die  Schnittführung  an  und  referirt  die  1855 
von  V.  Langenbeck  ausgeführte  Exstirpatio  scapulae.  Im  zweiten 
Theil  der  Arbeit,  der  Resectio,  werden  nur  die  Resectionen  berück- 
sichtigt, wo  der  grösste  Tbeil  der  Scapula  mit  Zurttcklassung  des 
Proc.  glenoid.  und  eines  oder  des  anderen  Fortsatzes  entfernt  wird. 
Er  berichtet  noch  ausführlich  einen  Fall  von  Amputatio  scap.  von 
V.  Langenbeck  1855;  darauf  folgt  eine  Uebersicht  der  bis  zum 
Jahre  1855  ausgeführten  Resectionen  der  Scapula.  Zum  Schlüsse 
gibt  er  ein  eigenes  Verfahren  an,  das  er  nach  Versuchen  an  der 
Leiche  als  das  zweckmässigste  für  die  Exstirpatio  scap.  aufstellt. 

Pitrequin,  Gaz.  de  Paris.  3.  4,  1860  Operationsmethode  für 
die  Amputationen  des  Schulterblattes  mit  Schonung  des  Schulter- 
stumpfes und  Erhaltung  der  Bewegungen  des  Armes.  Der  Verfasser 
scheidet  zwei  Kategorien,  in  deren  eine  Reihe  er  Abtragung  des 
Schulterblattes  sammt  der  oberen  Extremität,  in  deren  andere  er  die 
Fälle  von  Resection  des  Schulterblattes  mit  Schonung  der  oberen 
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Extremität  rechnet.  SchlieBslich  referirt  er  zwei  eigene  Beobach- 
tungen. Die  Zusammenstellung  ist  im  Ganzen  ziemlich  dürftig  and 
unyoUständig. 

Oscar  Heyfelder  in  seinem  Lehrbuch  der  Resectioneui  Wien 
1863.  S.  279  u.  w.  bespricht  in  der  Art  wie  Ried  die  Operationen 
an  der  Soapula.  Einer  einleitenden  anatomischen  Darstellung  folgt 
die  Exstirpatio  scapulae,  die  Geschichte  derselben,  die  Indicationen, 
die  Operation  selbst,  nachher  ein  kurzer  Abschnitt  über  Verband 
und  Nachbehandlung.  Nach  demselben  Plan  sind  darauf  die  par- 
tiellen Besectionen  der  Scapula  sehr  übersichtlich  behandelt.  S.  292 
und  293  ist  eine  ziemlich  genaue  Uebersicht  der  bis  dahin  an  dem 
Schulterblatt  verrichteten  Operationen  beigegeben. 

Michaux  in  Löwen  Gaz.  de  Paris  16.  17.  i8.  19.  1866  ordnet 
die  an  der  Scapula  vorkommenden  Operationen  in  4  Reihen, 

1.  Resection  der  Scapula  mit  Exarticulation  des  Arms. 

2.  Resection  der  Scapula  und  des  oberen  Endes  des  Humerus. 

3.  Resection  eines  grösseren  oder  kleineren  Theiles  der  Scapula 
mit  Schonung  des  Schultergelenks. 

4.  Entfernung  der  ganzen  Scapula  mit  Erhaltung  des  Arms. 
Nachdem  er  die  einzelnen  Operationen  etwas  näher  besprochen, 
gibt  er  bei  jeder  Rubrik  chronologisch  geordnet,  die  bis  dahin  aus- 
geführten Operationen  und  Operateure  mit  Namen  an.  Der  vierten 
Abtheilung  schenkt  Michaux  das  grösste  Interesse,  zuletzt  gibt  er 
^ein  eigenes  Verfahren  an  bei  Exarticulatio  scap.  s.  w.  u.  Er  zeich- 
net sehr  scharf  die  einzelnen  Phasen  der  Operation  und  sieht  den 
Hauptvorzug  seines  Verfahrens  darin,  dass  der  Lappen  die  unter- 
liegenden Muskeln  in  ihrer  ganzen  Dicke  mit  zu  fassen  oder  das 
Schulterblatt  selbst  gleich  mitzunehmen  erlaubt,  und  derselbe  so 
durch  sein  eigenes  Gewicht  die  Wunde  gut  schliesst  und  den  Ab- 
fluss  des  Wundsecretes  erleichtert. 

Stephen  Rogers,  New-York.  American  Journal  of  the  medicai 
sciences.  p.  359.  Oct  1868.  Gase  of  Excision  of  the  entire  scapula, 
to  which  is  added  %  history  etc.  spricht  zuerst  von  der  Geschichte 
dieser  Operation,  sodann  folgt  eine  sehr  genaue  Uebersicht  der  ihm 
bekannt  gewordenen  Fälle,  deren  Zahl  56  beträgt.  Aus  dieser  Zu- 
sammenstellung zieht  er  den  Schluss,  die  Resection  eines  grossen 
Theils  des  Knochens  sei  gefährlicher,  als  die  des  ganzen.  Die  Ge- 
fahr der  Operation  ist  nicht  so  bedeutend,  wie  einzelne  Chirurgen, 
z.  B.  Velpeau,  glauben,  auch  die  Blutung  lässt  sich  leicht  con- 
troliren,  mithin  Tod  durch  Shock  oder  Hämorrhagie  nicht  leicht 
anzunehmen.    Aus  den  in   der  Literatur  verzeichneten  Fällen,   in 


Beiträge  zu  den  Operationen  an  der  Scapola.  56t 

welchen  durch  Maschinengewalt  Arm  sammt  Schulterblatt  vom  Kör- 
per losgerissen  wurde  und  in  welchen  zum  grössten  Theil  Heilung 
erfolgte,  schliesst  er,  dass  diese  Verwundungen  durchaus  nicht  eine 
so  schlechte  Prognose  geben. 

Schneider,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1874.  S.  377,  theilt 
eine  von  ihm  mit  Olttck  ausgeführte  Ezstirpatio  scapulae  mit,  führt 
dann  13  Fälle  derselben  Operation  an  und  kommt  gleichfalls  zu  dem 
Schlüsse,  dass  die  Exstirpation  der  ganzen  Scapula  mit  Erhaltung 
des  Arms  kein  operativer  Eingriff  von  besonders  grosser  Gefähr- 
lichkeit sei,  und  dass  die  Resultate  der  partiellen  Besectionen  der 
Scapula  viel  ungünstiger  seien,  als  die  der  totalen  Exstirpationen. 

Mazzoni,  Estirpazione  completa  delF  omoplata  Arch.  di  Chir. 
prat.  Napoli  1877.  berichtet  einen  einschlägigen  Fall  von  Exstirpat. 
scap.  nach  voraufgegangener  Resect.  cap.  hum.,  gibt  eine  Zusam- 
menstellung der  ihm  bekannten  Fälle  von  Totalexstirpationen  des 
Schulterblattes  und  folgert  aus  deren  Vergleichung,  dass  diese  Ope- 
ration viel  bessere  Erfolge  aufzuweisen  habe,  als  die  partielle  Be- 
section  mit  Eröffnung  des  Gelenks. 

J.  Mikulicz^  Langenbeck's  Archiv  Bd.  XXIV.  I.Heft.  S.  192^ 
beschreibt  einen  Fall  von  subperiostaler  Exstirpation  der  Scapula,. 
welche  sich  eben  durch  die  Erhaltung  des  Periosts  von  den  meisten 
der  bis  jetzt  ausgeführten  Resectionen  der  Scapula  unterscheidet. 
Das  Ergebniss  derselben  war  denn  auch  eine  vollständige  Regene- 
ration des  excidirten  Knochens. 

Geo.  Otis,  Med.  and  Surg.  History  of  the  War  of  the  Rebel- 
lion.  Washington  1876.  Part  II.  Volume  II.  p.  481  u.  w.,  legt  in  die- 
sem, in  seiner  Art  einzigen  Werk  eine  grosse  Eenntniss  der  ein- 
schlägigen Literatur  an  den  Tag,  citirt  alle  Autoren,  die  über  Ope- 
tionen  an  der  Scapula  geschrieben  haben,  beschäftigt  sich  aber 
ausschliesslich  mit  den  Schussverletzungen  derselben  und  ist  ganz 
der  Meinung  Hennen's  (Principles  of  Military  Surgery  1829.  p.  394), 
dass  dieselben  verhältnissmässig  ungefährlich  sind.  Er  beschreibt 
viele  Fälle  genauer  und  stellt  zwei  Tabellen  auf  mit  näherer  An- 
gabe der  Operationen  und  deren  Erfolg,  und  ist  der  Ansicht,  dass 
Schussverletzungen  der  Scapula  in  seltenen  Fällen  grössere  primäre 
Operationen  erfordern  S.  499. 

V.  Adelmann  in  seinem  Vortrag,  »Zur  Geschichte  und  Statistik 
der  totalen  Entfernung  des  Schulterblatts.^  Ghirurgencongress  1878, 
gibt  verschiedene  Tabellen,  nennt  die  Krankheiten,  welche  die  Ope- 
ration indicirt  haben,  berechnet,  dass  auf  England  und  seine  Golo- 
nien  die  meisten  der  ausgeführten  Operationen  fallen,  und  dass  in 
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zweiter  Linie  Amerika,  in  dritter  Deutschland  steht    Er  behält  sich 
weitere  Publicationen  vor. 


Die  chirurgischen  Eingriffe  an  der  Scapula  zerfallen  nach  der 
Eintheilung  von  Ried,  der  auch  wir  hier  folgen,  in 

1.  Exstirpation  der  Scapula  s.  totale  Besection. 

2.  Amputation  s.  Entfernung  des  grösseren  Theils  des  Körpers 
der  Scapula  mit  Zurtlcklassung  der  Cavitas  glenoidalis. 

3.  Partielle  Resectionen,  welche  wieder  in  die  Wegnahme  ein- 
zelner Fortsätze,  Gruben,  Ränder  und  Winkel  eingetheilt  wer- 
den können. 

Wenden  wir  uns  nun,  nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen 
zu  der  Exstirpatio  soap.  als  der  Operation,  welche  am  eingreifend- 

Exstlrpationen  der  Seapnla  mit  grleiehzelttger 


8Z 

SS 

i 

9i 

Nun«  des  * 
Opentonn 

1 
1 

Alt«r 

Jfthr 

Knuikhttlt  oder 
VerltttsuDf 

Art  der  Operation 

1 

1 

Cummingt. 

M. 

erwaohi. 

1808 

SohuMTerletsiuig. 

Entfemnng  derSeap.  d.  CU- 
Tic.  n.  der  oberen  Extremität 

■ 

2  2 

1 

Larrey, 

K. 

? 

1812 

Dergleichen. 

Entfemnng  der  Seapnla  n. 
oberen  Extremität 

3 

3 

Derselbe. 

M. 

? 

1814 

DeBgleichen. 

Entf.  der  Scap.  d.  Pars  aorom. 
claTic.  n.  der  ob.  Extremität 

4 

4 

Gaetani  Bey. 

M. 

14 

1830 

Zenchmetter.  dureh 
Schuss. 

Entfemnng  d.  Soap.  der  obe- 
ren Extremität  sowie  Besec- 
tion der  Portio  aorom.  claTie. 

5 

5 

Dixi  Croiby. 

K. 

36 

1836 

Garcinom. 

Entf.  der  Soap.  >/4  der  ClaTie. 
nnd  der  oberen  Extremität 

6 

6 

Larrey. 

M. 

14 

1838 

SohuiiTerletiuiig.        Entfernang  der  Soapnla  u« 

loberen  Extremität 

7 

7 

Mo.  Clellan. 

M. 

17 

1838 

Mednllarcarcinom. 

Entfernung  der  Scapula  der 
oberen  Extremität  n.  d.  giOes- 
ten  Theils  der  ClaTicnla. 

8 

8 

TwiUchelL 

? 

? 

1838 

? 

Entf.  der  Soap.  d.  ob.  Extrem, 
u.  eines  Theils  der  GlaTicula. 

9 

9 

Muuey, 

M. 

? 

1845 

Osteoidcaroinom. 

Entf.  der  Scap.  d.  ob.  Extrem. 
n.  d.  äuneren  Hälfte  d.  ClaTic. 

10 

10 

Niepie. 

M. 

32 

1860 

BfaschineoYerletiang. 

Entfemnng  der  Scap.  claric. 
nnd  der  oberen  Ei^remität 

11 

11 

Syme. 

M. 

40 

1863 

Enchondrom. 

Entf.  der  Scap.  d.  Acromial- 
endes  der  ClaTicnla  nnd  der 
oberen  Extremität 

12 

12 

JakMon. 

M. 

35 

1864 

Zermalmiing  d.  Ma- 
schine. 

Entfemnng  d.  Seapnla  und 
der  oberen  Extremität. 

13 

13 

Ferguson, 

w. 

20 

1866 

Sarkom. 

Entfemnng  der  Scap.,  der 
ClaT.  n.  d.  oberen  Extremität 
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sten  erscheint,  da  sie  jedenfalls  die  grOsste  Wundfläche  setzt,  so 
haben  wir  über  eine  bei  weitem  grössere  Zahl  zu  verfügen,  als 
Heyfelder   in    seinem  Lehrbuch   über  Resectionen  1863,   indem 
dieser  in  seiner  Statistik  nur  4  mittheilt,  wir  hingegen  80  Fälle  in 
der  Literatur  aufgefunden  haben. 
Von  diesen  sind: 
21  Totalexstirpationen  mit  gleichzeitiger  Entfernung  der  oberen 
Extremität, 
9  nach  vorangegangener  Entfernung  der  oberen  Extremität, 
37  Totalexstirpationen, 
11  Totalexstirpationen   der   Scapula   mit   gleichzeitiger  Besectio 

cap.  hum. 
2  nach  vorheriger  Resectio  cap.  hum. 

Entfemong  der  oberen  Extremität« 


nirdM 
Leben 


Erfolg 

fUr  den  Gebnnoh  des 
Glledee 


ünache  des  TodM 


Bemefkongen 


lebt 
lebt 
lebt 
lebt 

Tod 
lebt 
lebt 

Tod 

lebt 
lebt 

lebt 
Tod 

lebt 


genas. 


geheilt, 
geheilt. 


Heilung. 
Heilung. 


Genesung. 
Heilung. 


Heüung. 


BeoidiT. 


Wurde  der  chiruig.  Oeiellsohaft  in 
London  als  geheilt  Torgestellt 

Nach  35  Tagen  auf  dem  Wege  der 
Besserung. 


2  Jahre  4  Monate  später  Tod  an 
Recidiv. 


RecidiY. 


ReoidiT. 


Heilung. 


Nach  6  Monaten  Tod  an  Beoidiv. 


Tod  nach  einigen  Monaten  an  Re- 
oidiT. 

Genesung,  die  noch  9  Jahre  nach  der 
Operation  conatatirt  werden  konnte. 


Tod  am  Morg.  nach  d. 
Oper,  an  Erschöpfung. 


Nach  2  Jahren  noch  gesund. 
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Laufende 
Zahl 

s 

SB 

liame  des 
Operateure 

i 

• 
• 

Alter 

Jabr 

Krankbalt  oder 
Verletznnff 

Art  der  Operation 

14 

14 

Sydney  Jona, 

H. 

43 

1866 

Enchondrom. 

Entf.  der  Seap.  mit  Entfer- 
nung  der  oberen  Extremität 

15 

15 

FergUMson. 

K. 

40 

1867 

Osteosarkom. 

Entf.  d.  8cap.-Hlllfte  d.  Clav, 
und  der  oberen  Extremität. 

16 

16 

Macleod, 

H. 

12 

1867 

Medullarcaroinom. 

Entfernung  d.  Seapula  und 
der  oberen  Extremität 

17 

17 

WaUon, 

H. 

13 

1869 

Zermal.  d.  Maschine. 

Desgleichen. 

18 

18 

Hamilton, 

? 

• 

1871 

CoUoidkrebs. 

Desgleichen. 

19 

19 

V,  Langenbeck, 

H. 

17 

1873 

Sehr   geftssreiches 
Sarkom. 

Desgleichen. 

20 

20 

Jessop. 

H. 

14 

1874 

HaschinenTerletsung. 

Entf.  d.  Seap.  äusseren  Endes 
d.  ClaT.  u.  d.  oberen  Extrem. 

21 

21 

Gundrum, 

M. 

Jngendl. 

1878 

Scbassverletzung. 

Entf.  d.  Seap.  eines  Theils  d. 
ClaTic.  u.  der  oberen  Extrem. 

ExstirpatioB  der  Seapula  iiaeh  Toraul^egaBfeiier 


22 

1 

Mussey. 

M. 

46 

1837 

Osteosarkom. 

• 

Exstirp.  seap.  u.  claTic.  6  J. 
n.  Entf.  d.  oberen  Extremität 

23 

2 

Rigaud. 

M. 

51 

1841 

Osteosarkom. 

Exstirp.  seap.  8  Mon.  n.  £ot> 
femung  der  oberen  Extrem. 

24 

3 

Ferguison, 

M. 

33 

1847 

Caries. 

Exstirp.  seap.  7  Jahre  n.  Ent- 
fernung der  oberen  Extrem. 

25 

4 

Soupard, 

? 

9 

• 

1857 

Neoplasma. 

Exstirp.  seap.  n.  Torheriger 
Entf.  der  oberen  Extremität 

26 

5 

V.  Langenbeck. 

M. 

23 

1860 

Fibrosarkom. 

Exstirp.  8Cap.  u.  eines  Theiles 
d.  Clay.  nach  Torheriger  Ent- 
fernung d.  oberen  Extremität 

27 

6 

Busch, 

W. 

? 

1862 

Osteoidcarcinom. 

Desgleichen. 

28 

7 

Bück, 

H. 

? 

1864 

Carcinom. 

Desgleichen. 

29 

8 

Jea/freson, 

W. 

21 

1873 

Encephaloidtumor. 

Exstirp.  seap.  u.  eines  Theiles 
d.  Clavicula  4  Monate  n.  Entf. 
der  oberen  Extremität 

30 

9 

Derouhaix. 

? 

? 

? 

Neoplasma. 

Exstirp.  seap.  n.  Torheriger 
Entf.  der  oberen  Extremität 

TotalexBtIrpatloBeii 

31 

l 

V,  Langenbeck, 

M. 

36 

1850 

Erweichtes  Enchon- 
drom. 

Totalis  bis  auf  den  Process. 
coracoid. 

32 

2 

V,  Brum, 

W. 

15 

t853 

Carcinom. 

TotaL  bis  auf  d.  Endpunkt  d. 
Proc.  coracoid.  u.  d.  acromion. 

33 

3 

V.  Langenbeck. 

M. 

12 

1855 

Carcinom. 

Totalis  und  ein  Theil  der 
ClaTicula. 

34 

4 

Crawford. 

9 

m 

? 

1856 

f 

Totalis. 

35 

5 

Pirrie. 

w. 

70 

1856 

? 

Totalis. 

36 

6 

Jones. 

w. 

15 

1856 

Necrosis. 

Totalis  u.  ein  Theil  d.  ClaTio. 
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Erfolg 

ffirdM 
Leb«ii 

fOr  den  Oebnnch  des 
GUedet 

ün  ftch«  des  Todes 

Bcmerkangen 

Tod 

Tod  am  4.  Tage. 

Tod 

Tod  am  3.  Tage  an 
Gollaps. 

1 

i 

Tod 

ezfolgio«. 

lebt 

Heilung. 

9 

Heilung  nach  74  Tagen. 

Tod 
lebt 

Heilung. 

Tod  am  6.  Tage  an 
ISbttorrhagie. 

Heilung  in  7  Wochen. 

lebt 

Heilung. 

* 

Entfemngr  der  oberen  ExtremltKt. 


lebt 
lebt 
lebt 
Tod 
Tod 

lebt 
Tod 
lebt 

Tod 


Heilung. 
Heilung. 
Heilung. 


Genesung. 

Heilung. 
Heilung. 
Heilung. 


RecidiT. 


Becidiv. 


RecidiT. 


RecidiY. 


Nach  30  Jahren  noch  gesund. 


Nach  3  Jahren  noch  oonitatirt. 


Tod  nach  3  Monaten  an  Beoidiy. 


Tod  I7i  Jahre  später  an  RecidiY. 


Nach  2  Jahren  noch  kein  Recidiy. 


Tod  an  RecidiY  in  den  Lungen. 


der  Seapnla. 

Tod 


Tod 


Tod 


lebt 
lebt 


Heilung. 


gut. 


Heilung. 
Brauchbarer  Arm. 


Chronische  Chloro- 
fonuTeigiftung. 

RecidiY. 
RecidiY. 


RecidiY  109  Tage  nach  der  Ope- 
ration. 


Ertragliche  GebrauchsfUhigkeit. 
Heilung. 
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■8 

r 

a 
i 

NaoM  dM 
Op«ntMin 

1 

• 

AlUr 

Jfthr 

Krankheit  od«r 
VarlaUoBg 

Art  der  Operation 

37 

7 

Syme, 

wT 

70 

1856 

MedaUaroaroinoin. 

3S 

8 

Esmarek. 

K. 

33 

1859 

Garoinom. 

Totalii  und   ein  Theil  der 
GlaYioola  entfernt. 

39   9 

1 

HonuHtiTm 

w. 

18 

1860 

Garoinom. 

Totalia  und  */4  d.  ClancdiL 

40,10 

Sehuh. 

w. 

8 

1860 

Otteocaroinoin. 

TotaliB. 

41 

11 

PHnc0» 

H. 

? 

1863 

SohuiiTerletiuiig. 

Totalis. 

42 

12 

Rou. 

M. 

? 

1864 

SohuMTerletiung. 

Totalii. 

43 

13 

WheUm. 

M. 

? 

1864 

SohuMTerletittiig. 

Totalia. 

4414 

Thompson, 

M. 

? 

1864 

SchoaverletiUDg. 

Totalis. 

45 
46 
47 

15 

16 
17 

Beimot 
DougUu, 

? 

? 
? 
21 

1864 
1864 
1864 

SohuMTerletiung. 
SohimTerletiuiig. 
Sohaarerletsong. 

• 

Totalis. 
Totalia. 
Totalis. 

48 

18 

• 

M. 

? 

1864 

SohoMTerletittiig. 

Totalis. 

49 

19 

• 

K. 

? 

1864 

SohoMTerletiung. 

Totalis. 

50 

20 

Miehaux, 

K. 

15 

1864 

Garoinom. 

Totalis. 

51 

21 

Fergusson, 

K. 

25 

1865 

Garoinom. 

Totalia,  Akromion  surUck- 
gelaiaen. 

52 

22 

Polloek. 

W. 

16 

1865 

Garoinom. 

Totalii,  Akromion  zurüek- 
gelaaen. 

53 

23 

HamilUm. 

H. 

33 

1866 

Neoroais  n.  Sohn«- 
Yerletkong. 

Totalia. 

54 

24 

Rogers, 

W. 

7 

1868 

Garoinom. 

Totalis. 

55 

56 

25 
26 

MiehL 
Krakoufit»er, 

? 

50 

? 

1868 
1868 

Myeloide  Gyatende- 
generation    der   Soa- 
pnla. 

Enohondrom. 

Totalis  und  Bntferaang  dei 
ttnsseren  Drittels  d.  ClsTicols. 

Totalis. 

57 

27 

V.  LinharU 

M. 

3 

1868 

NeorooiB. 

Totalis. 

58 

28 

Steele. 

M. 

JOffMldl. 

1871 

Garoinom. 

Total,  mit  Entf.  d.  Glariculs. 

59 

29 

Spence, 

M. 

68 

1872 

m 

Totalis. 

60 

30 

Schneider, 

M. 

6Vs 

1873 

OranulaÜonasarkom . 

Totalis,  Glavioola  nm  theil 
mit  entfernt 

61 

31 

0.  Grady. 

M. 

19 

1874 

? 

Totalis. 

62 

32 

BiUroth. 

M. 

44 

1876 

Ghondrotarkom. 

Totalis,  ein  TheU  der  CU- 
vioula  mit  entfernt. 

63 

33 

Peters. 

M. 

42 

1S78 

Tomor. 

Totalis. 

64 

34 

milrothi 

W. 

9 

1878 

NeoroaiB. 

1 

1 

Totalis,  subperiostal  mit  Aus- 
nahme des  Proo.  oorac. 
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fttrdM 
L«b«ii 

Tod 
Tod 

Tod 

lebt 

lebt 

Tod 

lebt 

lebt 

lebt 
Tod 
lebt 

lebt 

Tod 
Tod 

lebt 

Tod 

lebt 

Tod 

lebt 

Tod 

lebt 

Tod 
lebt 
Tod 

lebt 
lebt 

lebt 

lebt 


Erfolg 

fttr  d«ii  Qebraaoh  des 
GUedM 


üraach«  des  Todes 


Bemerkangen 


Heilung  siemHch  gut. 


Heilnng.  Brauchbar.  Ann. 
Ziemlich  gut. 
Nicht  invalide. 

Arm  unbrauchbar. 

Arm  gttnsl.  unbrauchbar. 

Heilung. 

Heilung.  Beweglichkeit 
des  Arms  gehenunt. 

Arm   unbrauchbar  ftlr 
Handarbeit 

Heilung.  Bewegung  sehr 
gut. 

Bewegung  nach  vom  und 
hinten  möglich. 

Brauchbarer  Arm. 

unfähig  den  Arm  lu  ge- 
brauchen. 

Heilung.  Brauchbar.  Arm. 

Nach  2  Mon.  Tollkommen 
zu  den  schwersten  Hand- 
arbeiten geeignet. 


Arm   vollständig  ge- 
brauchsfähig. 

Erfolgreich. 

Heilung.  Bewegung  sehr 
massig. 

Oebrauchsfähigkeit  gut  ? 

Elevat.  in  äusserst  gerin- 
gem Maaase  vorhanden. 

Heilung  gut. 

Functionen  des  Arms  sehr 
befriedigend,  volle  Blevat 
etwas  erschwert 


Marasmus. 
Becidiv. 

Recidiv. 


Erysipel. 


Tod  nach  2  Monaten  an  Marasmus. 
Tod  nach  6  Monaten  an  Becidiv. 

Nach  10  Monaten  Tod  an  Recidiv. 


Becidiv. 


Beddiv. 


Becidiv. 


Tod  an  Erschöpfung 
nach  7  Tagen. 


Recidiv. 


Anfangs  gut  Nach  8  Monaten  Tod 
an  Becidiv. 

Heilung. 

Heilung.  Tod  nach  1  Jahr  an  Be- 
cidiv in  den  Lungen. 

Heilung. 

Tod  nach  6  Monaten  an  Becidiv. 
Heilung. 


Heilung.  Scapula  vollkommen  re- 
generirt. 


Becidiv. 


Nach  4  Monaten  Tod  an  Becidiv. 

Heilung. 
Heilung. 

Sann  die  Hand  an  den  Mund  und 
auf  den  Bttcken  bringen. 

Heilung,  voUkonunene  Begenera- 
tion  der  Scapula. 
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1 

Mam«  d«a 
Operatenn 

1 

Alter 

Jtbr 

Krankheit  oder 
Yerlettonc 

Art  der  Operatton 

65 

66 
67 

35 

36 
37 

FöOoek. 

Rigttud. 
Buchanan» 

M. 

? 
? 

47 

? 
? 

? 

? 
? 

Tumor. 

• 

Osteophyten. 

Complioirte  oommiii. 
Fraotur. 

Totalis,  mit  gleiehzeit  Entf. 
d.  Acrom.  u.  ein.  Theils  d-GIar. 

Totalis. 
Totalis. 

68 

69 
70 
71 
72 

73 

74 
75 

76 
77 

78 

79 
80 


2 
3 
4 
5 

6 


8 

9 

10 

11 

1 
2 


Syme. 

Lewis. 
Thomion. 
Heyfelder. 
J.  D.  Bird, 


Durham  Bird. 


Dysart, 

Sckuppert 

Orlowski, 

Derselbe. 

Crosby, 


S,  Logan, 
Manzoni, 


M. 

? 

1836 

M. 

? 

1845 

M. 

25 

1855 

K. 

40 

1856 

W. 

? 

1863 

W. 

10 

1864 

? 

? 

1864 

W. 

38 

1870 

M. 

35 

1877 

M. 

25 

1877 

M. 

? 

TotalexstirpatioB  der  Seapula  mit 

Exfltirp.  tot.  soap.  mit  gleicb- 
zeitiger  Resect.  oap.  hum.  ^ 

Desgleichen. 

Desgleichen. 

Dergleichen. 

Exstiip.  tot.  scap.  mit  gleich- 
zeitig. Kesect.  cap.  hum.  und 
eines  Theils  der  GlaTicula. 

Ezstirp.  tot  soap.  Kesectio 
hum.  u.  port  acrom.  claric. 


Enchondrom. 

ComminutiTfractnr. 
Sohussrerl.  d.  Bombe. 
Garies. 
Fraotur. 

CarcinomreoidiY. 


Osteochondrom. 


Necrosis. 


Exstirp.  tot.  scap.  mit  gleich- 
zeitiger Resect.  oap.  hum. 

Desgleichen. 


M. 


33 
29 


1871 
1877 


Desgleichen. 

Necrosis.  Exstirp.  tot.  scap.  mit  gleich- 

zeitiger Resect  coli.  hum. 

Humerus  hoch  amputirt 

TotalexBtirpatloii  der  Seapula  naeh 

In  Folge  ▼.  Schlügen. 
Garies  necrot. 


Totalis. 
Totalis. 


Die  Krankheiten  I  welche  zu  vorstehenden  Operationen  Voran* 
lassung  gaben,  rertheilen  sich  wie  folgt: 

Carcinom 21 

Sarkom 8 

Enchondrom 6 

Nicht  näher  bezeichneter  Tumor  .  4 

Nekrosis 6 

Caries 3 

Schussverletzung 16 

Fractura  oommin 3 

Maschinenverletzung 4 

Osteophyte 1 

Fraglich 8 

Summa  80 
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Erfolg 

fUrdaa 
Leben 

für  den  Gebraach  des 
OUedes 

Unaebe  des  Todes 

Bemerknngen 

Tod 

Tod  am  6.  Tage  an 
Bronoliitifl. 

lebt 

Heilung. 

Nach  6  Jfthren  noeh  gesund. 

Tod 

Tod  innerhalb  24 
Stunden. 

gleiehzeitigrer  Besectio  eapit.  hnmerl. 

Erfolg  unbekannt. 


Tod 
Tod 
Tod 
lebt 

lebt 


lebt 


lebt 


lebt 


Tod 


Heilung. 


Konnte  nach  3  Mon.  ein 
massiges  Gewicht  tragen  u. 
Arm  gut  bewegen. 


Heilung  Tonttglioh. 

Heilung. 

Heilung. 


Tod  gleich  n.  d.  Oper. 
Am  6.  Tage  Gangrän. 
Am  10.  T.  Eltenenk. 


Becidiv. 


Gelenk  au  der  2.  und  3.  Rippe. 
Konnte  gut  nähen  und  whreiben. 


Fat  ist  im  Stande  30  Pfd.  aufsu- 
heben  und  fortzuschleudern. 

Nach  einigen  Monaten  schon  eini- 
ger Bewegung  fähig. 

Ueber  d.  Gebrauchsfähigkeit  nichts 
angegeben. 


Yorherlger  KeBeetio  eapit«  hnmeri« 

lebt   i  Erfolgreich.  I 

lebt    I  Kann  d.  Arm  gebrauchen.! 


Heilung. 


Todesfälle,  die  in  directem  ZuBammenhang  mit  der  Operation 
stehen,  sind  12  zu  verzeichnen: 

1  chronische  Chloroformvergiftung, 

1  an  Erysipel, 

2  an  Erschöpfung  nach  7  Tagen, 

2  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  der  Operation, 
1  an  Hämorrhagie, 
1  gleich  nach  der  Operation, 
1  an  Gangrän, 
1  an  Eitersenkung, 
1  am  4.  Tage, 
1  an  Bronchitis. 
Bei  zweien  ist  die  Ursache  des  Todes  nicht  näher  angegeben; 
ein  Todesfall  an  Marasmus. 
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17  mal  recidivirten  die  Neoplasmen  and  führten  Exit.  let.  herbei. 

Lange  entfernte  man,  wenn  die  Exarticulat.  hum.  nieht  schon 
vorher  gegangen  war,  gleichzeitig  mit  dem  Schulterblatt  den  ganzen 
Arm,  da  man  wahrscheinlich  von  dem  Glauben  ausging,  dass  der 
Oberarm,  ohne  die  Gavit.  glenoid.  seap.  ein  unnützes,  vielleicht  über- 
flüssiges Appendix  des  Körpers  sei. 

Von  den  21  Exstirpationen  der  Scapula  mit  gleichzeitiger  Ent- 
fernung der  oberen  Extremität  wurden  ausgeführt: 

5  wegen  Carcinom,  davon  3  Todesfälle  an  Recidiv,  1  Heilung,  ein 

Ausgang  fraglich, 

3  wegen  Sarkom,  1  Heilung,  1  Tod  an  GoUaps,  1  an  Hämorrhagie, 

2  wegen  Enchondrom,  1  Heilung,  1  Tod  am  4.  Tage, 

6  wegen  Schussverletzung,  sämmtlich  geheilt, 

4  wegen  Maschinenverletzung,  3  Heilungen,  1  Tod  an  Erschöpfung, 
1  nicht  angegebene  Ursache,  Tod  nach  einigen  Monaten  an  Recidiv. 

Von  den  Exstirpationen  der  Scapula  nach  voraufgegangener  Ent- 
fernung der  oberen  Extremität  wurden  ausgeführt: 

3  wegen  Garcinom,  2  Heilungen,  1  Tod  an  Recidiv, 

3  wegen  Sarkom,  2  Heilungen,  1  Tod  an  Recidiv, 

1  wegen  Garies,  Heilung, 

2  wegen  nicht  näher  angegebener  Neoplasmen,  2  Tod  an  Recidiv. 
B.  von  Langenbeck  war  1850  der  Erste,  welcher  die  Total- 

exstirpation  der  Scapula  mit  Zurücklassung  der  oberen  Extremität, 
sowie  des  Proc.  coracoid.  wegen  eines  erweichten  Eiichondroms  aus- 
führte. Ihm  folgte  1853  v.  Bruns,  gleichfalls  mit  Erhaltung  des 
Proc.  coracoid.  und  des  acrom.  Im  Jahre  1855  entfernte  v.  Langen- 
beck das  Schulterblatt  im  Zusammenhang  mit  allen  seinen  Fort- 
sätzen und  einem  Theil  der  Glavicula. 

Von  37  Totalexstirpationen  wurden  ausgeführt: 
12  wegen  Garcinom,  davon  3  Heilungen,  9  Todesfälle  an  Recidiv, 
2  wegen  Sarkom,  1  Heilung,  1  Tod  an  Recidiv, 
2  wegen  Enchondrom,  1  Tod  an  Erschöpfung,  1  an  chronischer 

Ghloroformvergiftung, 
1  wegen  Osteophyten,  Heilung, 

4  wegen  Necrosis,  sämmtlich  Heilungen, 

1  wegen  Fractur,  Tod  innerhalb  der  ersten  24  Stunden, 

2  wegen  nicht  genauer  angegebener  Tumoren,  1  Heilung,  1  Tod 

an  Bronchitis, 
4  wegen  nicht  angegebener  Ursachen,  3  Heilung.,  1  nichts  angegeben, 
9  wegen  Schussverletzung,  6  Heilungen,  1  Tod  an  Erysipel,  2  nicht 

präcisirt. 
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Was  die  Functionsfähigkeit  anbelangt,  so  ist  dieselbe 

in  4  Fällen  als  sehr  gut  zu  bezeichnen, 

in  4  F&llen  gut, 

in  4  Fällen  brauchbarer  Arm, 

in  5  Fällen  ziemlich  gut, 

in  2  Fällen  erträglich, 

in  1  Fall  nicht  invalide  (n.  Otis), 

in  4  Fällen  unbrauchbar, 
Summa  24 
von  denen  also  20  den  Gebrauch  des  Gliedes  nicht  eingebttsst  haben. 
Mit  gleichzeitiger  Resectio  cap.  hum.  11  Fälle: 

1  wegen  Carcinom,  Heilung, 

2  wegen  Enchondrom,  1  yorzttgliche  Heilung,  1  Erfolg  unbekannt, 
2  wegen  Necrosis,  2  Heilungen, 

2  wegen  Fractur,  1  Heilung,  1  Tod  gleich  nach  der  Operation, 
1  wegen  Schussverletzung,  Tod  an  Oangrän, 

1  wegen  Caries,  Tod  an  Eitersenkung, 

2  Ursache  nicht  angegeben,  1  Erfolg  unbekannt,  1  Tod  an  Recidiy. 
Die  Functionsfähigkeit  des  Armes  war 

in  1  Fall  sehr  gut, 

in  1  Fall  gut, 

in  1  Fall  ziemlich  gut, 

in  2  Fällen  nicht  angegeben. 
Totalexstirpation  nach  Resect.  cap.  hum.  2  Fälle 

1  wegen  Caries  necrot.,  Heilung,  gebrauchsfähiger  Arm, 
1  Ursache  nicht  angegeben,  Heilung  erfolgreich. 
So  eng  wie  Hey  felder  die  Grenzen  für  die  Totalexstirpationen 
des  Schulterblattes  zog,  indem  er  dieselbe  bei  Caries,  der  Eitersen- 
kung wegen y  verwarf  und  nur  gutartige  Geschwülste,  Nekrose  und 
möglicherweise  Verletzungen  als  Indicationen  aufstellte ,  kOnnen  wir 
heutigen  Tages  bei  unserer  modernen  antiseptischen  Wundbehand- 
lung nach  Lister  dieselben  nicht  mehr  bestehen  lassen,  sondern 
sicher  auf  die  segensreiche  Wirkung  der  Carbolsäure  und  ihrer 
Verbandstoffe  bauend,  auch  auf  Garcinome,  Sarkome  und  Caries 
diese  Operationen  ausdehnen.  Ausschlag  gebend  wird  natürlich,  wie 
bei  allen  grösseren  chirurgischen  Eingriffen,  der  Kräftezustand  des 
Patienten  sein.  Die  Ausführung  der  Schulterblatt-Exstirpation  wird 
in  den  Fällen,  in  welchen  zugleich  der  Arm  mit  exarticulirt  werden 
muss,  auf  nicht  allzu  grosse  technische  Schwierigkeiten  stossen,  in- 
dem man  nach  dem  Vorschlage  von  Roser  zuerst  die  äussere 
Schlttsselbeinhälfte  reseciren  und  dann  die  Art.  subelay.  unterbinden 
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muss,  da  hierdurch  das  Sehulterblatt  bedeutend  mobiler  und  einem 
allzu  grossen  Blutverluste  vorgebeugt  wird.  Auf  diese  Art  hat  auch 
Esmarch  operirt;  dann  ist  gleichfalls  dem  Vorgang  desselben  ge- 
mäss, nach  Durchschneidung  des  Pectoralis  vor  der  Achselhöhle,  Bil- 
dung eines  grossen  vorderen  Lappens  am  besten.  Hierauf  schreitet 
man  zur  Ausschneidung  eines  grossen  hinteren  Lappens,  welchen  man 
durch  Lospräpariren  der  Haut  bis  zur  Basis  scap.  erhält  Jetzt  wer- 
den die  das  Schulterblatt  mit  dem  Rumpf  verbindenden  Hm.  tra- 
pezius,  rhomboid.  maj.  et  min.,  levat  ang.  scap.,  serrat  antic.  maj. 
durchtrennt,  das  Schulterblatt  an  seinem  unteren  Winkel  gefasst, 
nach  oben  vom  Bumpf  abgezogen  und  der  Subscapularis  entweder 
wo  es  die  Krankheitsursache  erlaubt,  belassen,  oder  wo  nicht,  mit 
fortgenommen.  Zuletzt  wird  der  den  Proc.  coracoid.  mit  den  Bippen 
in  Verbindung  setzende  Pector.  min.  durchtrennt.  Die  Art.  subscapuL, 
als  das  hauptsächlichste  Gefäss,  muss  bei  dem  vorletzten  Acte  der 
Operation  nattlrlich  berücksichtigt  werden.  Bei  dieser  Art  der  Schnitt- 
ftthrung,  wie  sie  Esmarch  angegeben,  nach  vorheriger  Unterbindung 
nach  Roser,  bluten  nur  wenige  und  unbedeutende  Muskeläste. 

Ob  man  den  Arm  gleichzeitig  mit  exarticuliren  muss,  oder  ob 
die  Resect  cap.  hum.  schon  gentigt,  wird  sich  ohne  Zweifel  bei'  Er- 
öffnung des  Schultergelenks  herausstellen.  Das  durch  die  meisten 
Operationsvorschläge  durchgehende  Princip  ist  ein  Schnitt  längs  der 
ganzen  Spina  scap.,  mag  man  nach  dem  Plan  von  Syme  operiren, 
welcher  längs  der  Spina  einen  Schnitt,  und  vom  unteren  Winkel 
der  Scapula  unter  einem  annähernd  rechten,  auf  die  Mitte  des  ersten 
eine  Incision  führte,  oder  nach  dem  Vorbilde  von  Velpeau,  wel- 
cher drei  Einschnitte  vorschlägt,  einen  längs  der  Spina,  den  zwei- 
ten von  dem  vorderen  äusseren  Ende  desselben,  nach  oben  gegen 
den  Hals,  den  dritten  von  dem  medialen  Ende  längs  des  inneren 
Randes  der  Scapula  nach  unten,  um  nun  die  dadurch  entstehenden 
zwei  dreieckigen  Lappen  sammt  den  die  Fossa  sub-  und  infraspinata 
ausfüllenden  Weichtheilen  nach  oben  und  unten  zurückzuklappen. 
Etwas  anders  ist  der  Vorschlag  von  Ried,  welcher  einen  Schnitt 
längs  des  ganzen  inneren  Randes  der  Scapula,  vom  oberen  bis  zum 
unteren  Winkel  führt;  ein  zweiter  paralleler,  kürzerer  Schnitt  läuft 
vom  Halse  des  Akromion  bis  zur  Hälfte  des  äusseren  Randes  der 
Scapula  herab,  diese  beiden  werden  nun  durch  einen  dritten,  längs 
der  Spina  geführten  Querschnitt  vereinigt.  Auf  diese  Art  entstehen 
zwei  Parallelogramme.  Nach  einem  weiteren  Vorschlag  kann  man 
sich  den  ganzen  Körper  der  Scapula  durch  einen  rechtwinkligen 
oder  stumpfwinkligen  Lappen  biossiegen,  dessen  Scheitel  dem  oberen 
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inneren  Winkel  entspricht,  dessen  einer  Schenkel  längs  des  inneren, 
der  andere  längs  des  oberen  Randes  verläuft.  Diesem  Verfahren 
ähnelt  dicTon  v.  Langenbeck  befolgte  Schnittfllhrung,  nur  musste 
dieser,  da  die  Haut  von  dem  Neoplasma  mit  ergriffen  war,  dieselbe 
mittelst  zweier  elliptischer  Schnitte  umsehreiben. 

Nach  Michaux  wird  ein  grosser  Lappen  mit  oberer  Basis  ge- 
bildet, welcher  durch  einen  Schnitt  vom  Akromio-Glaviculargelenk 
nach  unten  längs  des  Axillarrandes  bis  zum  unteren  Winkel,  und 
durch  einen  zweiten  vom  oberen  inneren  Winkel  längs  des  medialen 
Endes  der  Scapula  begrenzt  wird.  Der  Scheitel  des  auf  diese  Weise 
gebildeten,  spitzwinkligen  Lappens  liegt  correspondirend  dem  un- 
teren Schulterblattwinkel. 

Nach  Fock  werden  zwei  Schnitte  so  angelegt,  dass  der  erste 
zwei  Querfinger  breit  vor  dem  oberen  Ende  der  Scapula  angefangen, 
senkrecht  längs  des  medialen  Randes  bis  über  den  unteren  Winkel 
derselben  herabgeftthrt  wird,  der  andere  vom  oberen  Ende  des  ersten 
horizontal  nach  aussen  tlber  die  Spina  bis  zum  Akromion  verläuft. 
Beide  Schnitte  begrenzen  einen  dreieckigen  Lappen,  der  beim  Zu- 
rUckpräpariren  die  ganze  Scapula  blosslegt. 

Die  eben  angeführten  Operationsverfahren  sind  die  Haupttypen, 
welche  natürlich  nach  der  jemaligen  Indication  mannigfachen  Modi- 
ficationen  unterliegen  werden,  wie  es  ja  überhaupt  schwer  sein  dürfte, 
bestimmte  Operationsregeln  aufzustellen,  denn  das  eine  Mal  wird 
man  die  Muskeln,  im  Fall  sie  nicht  von  der  Erkrankung  ergriffen 
sind,  zurücklassen,  im  umgekehrten  Fall  sie  mit  entfernen.  —  Hat 
man  sich  auf  die  eine  oder  andere  Weise  den  Körper  des  Schulter- 
blatts blossgelegt,  so  gilt  es  jetzt,  die  die  Scapula  mit  dem  Arm  und 
Rücken  in  Verbindung  setzenden  Muskeln  zu  durchtrennen;  nach 
den  jemalig  geführten  Schnitten  wird  man,  vom  inneren  Rande  oder 
von  der  Spina  aus  beginnend,  die  Scapula  wieder  an  ihrem  unteren 
Winkel  fassen,  vom  Rumpf  abheben  und  durch  seichte  Messerzttge 
vom  Subscapularis  lostrennen.  Hierauf  wird  die  Verbindung  des 
Akromion  mit  der  Glavicula  getrennt,  oder  wo  nöthig,  das  äussere 
Ende  der  letzteren  mit  resecirt,  sodann  die  Gelenkkapsel  hart  an> 
Gap.  hum.  eingeschnitten.  Stellt  sich  nun  heraus,  dass  der  Gelenk- 
kopf des  Humerus  mit  participirt  an  der  Erkrankung  der  Scapula, 
so  kann  derselbe  resecirt  werden.  Wie  bei  der  Exstirpat.  scap.  mit 
gleichzeitiger  Exarticulat«  hum.  die  Lostrennung  der  Muskeln  vom 
Proeess.  coracoid.  den  Schluss  bildet,  so  auch  hier.  Ist  das  Akro- 
mion nicht  mit  erkrankt  und  stellt  die  Zurücklassung  desselben  ein 
Recidiv  nicht  in  Aussicht ,  so  ist  es  nach  Fergusson  für  die  £r- 

D«DUch«  ZelUchrift  f.  Cbiinrgie.  XII.  Bd.  37 
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baltong  der  Sohalterform  und  die  spätere  Oebranehsfähigkeit  des 
Arms  Yon  grossem  Nutzen  und  Wichtigkeit,  dies  zu  erhalten.  Wird 
dasselbe  hingegen  mit  fortgenommen,  so  gebt  der  Rath  ron  Böser 
dabin,  auob  das  äussere  Ende  der  Clayioula  zu  reseciren ,  da  sonst 
dieser  vorspringende  Knochen  bei  der  Vemarbung  aefar  hinderlich 
wird  (vgl.  Roser,  Anat  Cbir.).  Scrupulöseste  Unterbindung  der  Blut 
gefässe  und  ein  legeartis  angelegter  Lister'scher  Verband,  welcher 
den  Arm  zum  grössten  Tbeil  einschliesst  und  an  den  Thorax  be- 
festigt, werden  unsere  Erfolge  hinter  denen  eines  Syme,  Jones 
und  Anderer,  welche  ohne  die  grosse  Errungenschaft  der  Antisepsis 
ihre  Operirten  wieder  genesen  sahen,  nicht  surttckstehen  lassen. 
Von  Amputationen  der  Scapula  haben  wir  34  FUIe  verzeich- 

Ampatatloiei 


■8 
11 

r 

Mama  d«a 
OptntUwt 

Alter 

Jahr 

Krankbalt  odar 
VarletaDBg 

1 

Art  dar  Operation 

8t 

LUton. 

M. 

16 

1819 

Otteoidoaminom. 

Bif  auf  die  iialbe  Spina  ood 
Proeeaa.  ooraooid. 

82 

2 

Haymwvfi, 

M. 

22 

1823 

Carcinom. 

Bis  auf  die  äussere  Hülfte  der 
Spina  und  Proceas.  ooraooid. 

83 

3 

Janson, 

W. 

43 

1824 

Otteonrkom. 

Bis  anf  das  Akfomion  oBd 
Proeess.  ooraooid. 

84 

4 

f^uUer, 

M. 

44 

1825 

Garoinom» 

BU  auf  die  halbe  Spina  und 
Prooess.  ooraooid. 

85 

86 

5 

6 

Lücke. 
Skey. 

W. 
M. 

14 
40 

1828 
1830 

Caroinom. 

FibrOM  Oetohmilit, 
Enohondrom.  ? 

Bis  auf  einen  kleinen  Theü 
der  Spina  nnd  Akromioo. 

87 

7 

Jäger. 

W. 

8 

1833 

Garies. 

Bii  anf  das  Akromioo. 

88 

8 

PkrSqtän. 

M. 

20 

1845 

OsteoBarkom. 

89 
90 

9 

10 

V.  Langenbeek. 
Gross. 

M. 
M. 

32 

? 

1848 

1850 

Zcmhmettening. 
Osteoidoarolnom. 

Prooess.  ooraooid.  fnrOek- 
gelassen. 

91 

11 

Herz. 

M. 

20 

1852 

Garoinom. 

Bis  auf  Prooess.  ouraooiii- 

92 

12*  V.  Engelhardi. 

M. 

27 

1853 

Neerotii. 

Bis  auf  einen  TheU  der  Sl)ios 
und  Prooess.  ooraooid. 

93 

13,  fTalther, 

M. 

44 

1854 

Sarkoma. 

Durch  das  Gollum. 

94 

14  V.  Langenheck. 

M. 

35 

1855 

Sarkoma. 

Bis  auf  das  Akroroion  und 
Prooess.  ooraooid. 

95 

15,  South, 

T 

? 

1855 

Sarkoma. 

Duroh  das  Gollum. 

96  16 

Heyfelder. 

M. 

40 

1856 

Garies. 

Drei  Viertel  der  Scapula. 

97 

1 

17 

Camochan, 

M. 

? 

1857 

? 

Durch  das  Gollum. 

Beiträge  zu  den  Operationen  an  der  Scapola. 
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nety  welche  in  Folge  nachstehender  ErankheitsurBachen  vollzogen 

wurden : 

Carcinom 10 

Sarkom       6 

Enchondrom 3 

Garies    ..........  3 

Seh  U88  Verletzung 4 

Necrosis 4 

Myxoma  ossificans 1 

Maschinenverletzung    ....  1 

Fragliche  Ursache   .    .    .    .    .  2 

Summa  34 

der  Seapula« 


(Urdu 

L«bMI 


Erfolg 

für  d«n  Gebraaeh  dM 
Gll«d«s 


UfMohe  d«t  TodM 


B«im«rkiingen 


lebt 

Tod 

lebt 

lebt 

lebt 

lebt 

Tod 

Tod 

Tod 

lebt 
Tod 

lebt 

lebt 

lebt 

lebt 
Tod 

lebt 


Out 

unmittelbar  nach  der  Ope- 
ration gut 

Gnt. 

Gnt.    Beweglichkeit. 

Gut.  £leyat.be8chwerlioh. 

GebranchafUhiger  Arm. 

unmittelbar  nach  der  Ope- 
ration gnt 


Unmittelbar  naeh  der  Ope- 
ration gnt 

Genesung. 


Ziemlich  gnt. 

Vollkommene  Gebrauch»- 
fUhigkeit. 

Bis  auf  Elevation  des  Arms 
ziemlich  freie  Bewegung. 

Vollkommen. 

Genesung. 

Genesung  mit  gebrauchs- 
filhigem  Arm. 


Reoidiy. 


RecidiY. 

Tod  nach  24  Tagen 
an  PTttmie. 

Tod  nach  21  Tagen 
an  Pjritmie. 

1  Stunde  nach  der 
Operation  Gollaps. 


BecidiT. 


Ein  Jahr  später  durch  Becidiy. 

Heilung  in  zwei  Monaten. 

Vier  ^ahre   nachher  Tod   durch 
Becidiv. 


Tod  nach  9  Monaten  durch  BecidiT 
der  Caiies  req^.  Tuberoalosia. 


Basche  Heilung. 


Später  Exstirpatio  scap. 


37* 


576 


XX.  GiES 


r 

a 

a 

a 
$2: 

Name  dM 
Opentann 

JS 

0 

• 

5 

Alter 

Jahr 

Krankheit  oder 
Verletapng 

Art  der  Operation 

98 

18 

ßf^aliher. 

M. 

17 

1860 

Nec^osis. 

Durch  das  Gollum. 

99 

19 

Hancock. 

M. 

27 

1860 

Stioephaloid. 

Durch  das  Gollum. 

100 

20 

Neudörfer, 

M. 

? 

1862 

NecrosU  nach  Schuas- 
verletzung. 

101 

21 

M^emher. 

M. 

17 

1863 

MeduIIaroarcinom. 

102 

22 

Hill. 

M. 

T 

1 
1863    ßchttasTerletzung. 

Durch  das  Gollum. 

103 

23 

Löffter. 

M. 

T 

1864    SchuM  Verletzung. 

104 

24 

Durham  Bird. 

W. 

10 

1864 

Garoinom. 

Durch  das  GollniH. 

105 

25 

Zitninerm  atiti . 

w. 

55 

1870 

Caries  necrot. 

Bis  auf  Proc.  oorac,  groasten 
Theil  d.  Proc.  glenoid.,  äusse- 
rer Rand  und  kleinsten  Theil 
des  unteren  Winkels. 

106 

26 

ChipaulL 

M. 

22 

1871 

NecroslB  nach  Sohuaa- 
▼erletzang. 

Subperiostale  Besect.  Acrom. 
u.  Proc.  corao.  zurUckgelasses. 

107 

27 

Denelbe. 

M. 

35 

1871 

SchussYerletzang. 

Durch  das  Gollum,  subpe- 
riostale Besection. 

108 

28 

Fischer. 

W. 

34 

1874 

Enohondrom. 

109  29 

Derselbe. 

W. 

40 

1874 

Myxoma  ossificans. 

110  30 

Bardeleben, 

M. 

27 

1876 

Rundzellensarkom. 

111 

31 

Losten. 

M. 

33 

1876 

Enohondrom,  z.  Theil 
cystisch  entartet. 

Durch  das  Gollum. 

112 

32 

Busch, 

• 

? 

• 

T 

113 

33 

Young. 

« 

T 

? 

Zermalmung. 

Bis  zum  äusseren  Drittel  des 
Akromion. 

114 

34 

Macleod. 

? 

• 

? 

Garoinom. 

Von  diesen  34  Operirten  starben  8  bald  nach  der  Operation, 
und  zwar: 

1  an  Pyämie  nach  24  Tagen  p.  operat., 

1  an  Pyämie  nach  21  Tagen  p.  operat, 

1  an  Pyämie  nach  3  Wochen  p.  operat., 

1  an  Gollaps  nach  1  Stunde, 

1  an  Collaps  nach  24  Stunden, 

1  an  Collaps  nach  7  Stunden, 

1  an  Erschöpfung  durch  Eiterung, 

1  an  Hämorrhagie, 

4  erlagen  einem  BecidiYi  bei  1  ist  die  Todesursache 
nicht  angegeben. 
Was  nun  den  Ausgang  der  Operationen  anbelangt,  die  in  Folge 


Beiträge  za  den  Operationen  an  der  Scapala. 
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Erfolg 

fttrdas 
Laben 

für  den  Gebranch  de« 
GUedea 

Uraacbe  dea  Todea 

Bemerkungen 

lebt 
Tod 

Nach  6  Mon.  vollk.   Ge- 
branohsfähigkeit  des  Anns. 

Genesung. 

Recldiv. 

Scapula  fEist  völlig  regenerirt. 
Tod  nach  6  Wochen  an  Becidiv. 

lebt 

Heilung,  brauchbarer 
Arm. 

Tod 

Tod  an  Erschöpfung 
nach  24  Stunden. 

lebt 
Tod 
lebt 

Arm  gänzlich  unbrauchbar. 

« 

Hämorrhagie. 

Nach  einigen  Monaten  Becidiy,  dar- 
auf Exstirp.  soap.  mit  Beseot  cap. 
hum.  Nr.  6.  Laufende  Zahl  73. 

lebt 

Heilung.  Nach  allen  Rich- 
tungen frei  beweglich. 

lebt 

Bewegungen  gut   Eleva- 
tion  bes^luänkt. 

Kann  den  Arm  vom  Rumpf  entfer* 
neu  u.  die  Hand  rückwärts  bringen. 

lebt      Bewegung  gut.  Elevation 
beschränkt. 

lebt 

lebt 
Tod 

Tod 

Brauchbar.  Elevation  bis 
50<>  möglich. 

Elevation  bis  90®  mOglich. 

7  St.  nach  d.  Opera- 
tion an  Erschöpfung. 

Pyämie  3  Woch.  nach 
der  Operation. 

Heilung  nach   4  Wochen   unter 
Lister. 

Heilung  in  6  Wochen. 

Tumor  sehr  gefUssreich,  viel  Blut- 
verlust. 

Tod 

Erschöpf,  d.  Eiterung. 

lebt      Heilung. 

Tod 

T 

TOD  Carcinomen  unternommen  sind,  so  wurden  3  definitiv  geheilt, 
4  recidiyirten ,  1  nach  6  Wochen,  1  nach  12  Monaten,  1  erst  nach 
4  Jahren,  das  vierte  Recidiy  machte  Exstirp.  scap.  nOthig.  Die  drei 
restirenden  endeten  tödtlich,  2  davon  an  GoIIaps,  die  Todesursache 
des  dritten  ist  unbekannt. 

Bei  den  Sarkomen  sind  4  Heilungen  beobachtet,  1  Todesfall  an 
Pyämie  nach  24  Tagen,  1  an  Erschöpfung  nach  7  Stunden. 

Von  den  3  Enchondromen  wurden  2  geheilt,  1  nach  4  Wochen 
unter  Lister,  der  dritte  starb  an  Pyämie  nach  3  Wochen. 

Von  den  3  wegen  Carlos  Operirten  starben  2  in  Folge  Recidiv 
(Tuberculose  ?),  einer  wurde  geheilt. 

Unter  den  4  Schussverletzungen  heilten  2,  1  starb  an  Pyämie 
nach  24  Tagen,  1  an  Hämorrhagie. 
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Die  4  Nekrosen  genasen  insgesammt. 

Myxoma  osaificans  sowie  Maschinenverletzung  heilten. 

Von  den  zwei  durch  nicht  bezeichnete  Ursachen  yeranlaasten 
Operationen  hatte  die  eine  einen  günstigen  Ausgang,  die  andere 
tödtlichen  durch  Erschöpfung  an  Eiterung. 

Die  Oebrauchsfähigkeit  der  Extremität  ist  in  15  Fällen  eine 
ToUkommen  gute  zu  nennen,  in  2  ziemlich  gut,  in  1  Fall  wurde 
der  Arm  gänzlich  unbrauchbar,  bei  dreien  ist  niehts  dartlber  ange- 
geben. 

Die  Weichtheilschnitte,  wie  wir  sie  oben  fttr  die  Exstirp.  scap. 
angegeben,  werden  bei  der  Amputation  im  Grossen  und  Ganzen  ihre 
Geltung  wiederfinden,  nur  hier  vielleicht  etwas  weniger  ausgiebig. 
Zur  Durchtrennung  des  Collum  scap.  braucht  man  weder  das  Osteo- 
tom von  Heine  (Ried),  noch  die  Jeffray'sche  Eettensäge  (P6iTi- 
quin),  sondern  man  kommt  einfach  und  ebenso  sicher  zum  Ziele, 
wenn  man  die  Langenbeck'sche  Stichsäge,  die  Liston'scbe 
Enochenscbeere  oder  einige  gute  Hohlmeissel  zur  Hand  hat  Man 
wird  stets  gut  thun,  die  Durchtrennung  des  Knochens  als  den  schwie- 
rigsten und  zeitraubendsten  Act  der  Operation  zuerst  vorzunehmen, 
weil  sich  dies  leichter  ausführen  lässt,  so  lange  die  Scapula  noch 
fixirt  ist.    Es  dürfte  sich  daher  empfehlen,  vor  allen  Dingen  die 

Beseetlon 


Laofend«  1 

Zahl       1 

t 

a 
§ 

Nam«  des 
Operatann 

Geschlecht 

■ 
Alter 

Jahr 

Krankheit  oder 
Veiiatiang 

Art  der  Opentton 

115 

1 

Monbaion, 

M. 

T 

1764 

T 

T 

116 

2 

M.  Jäger. 

M. 

17 

1834 

Fraotnra  coxnpl. 

Fossa  infraspinat 

117 

3 

Travers, 

M. 

? 

1838 

Medallanarkom. 

Foflsa  infrasplnat. 

118 

4 

Cooper, 

t 

t 

1842 

Maschinenverletzung. 

Fossa  Bupraspinat. 

119 

5 

Teator  d.  S, 

W. 

2 

1846 

Sxofltons. 

GrOaste  Theil  d.  Foflsa  infiaap. 

120 

6 

Derselbe. 

M. 

56 

1849 

Careinom. 

GrOflBteTheU  d.  Foaaainfiraap. 

121 

7 

Barrier. 

M. 

46 

1853 

Enchondrom. 

Foflsa  infra^inat 

122 

8 

Richet. 

M. 

34 

1855 

EnohoDdrom. 

Foflsa  infraapinat. 

123 

9 

Beck, 

W. 

? 

1859 

Enchondrom. 

Foflia  infraspinat. 

124 

10 

Thom,  Lowe. 

M. 

8 

1861 

Exostosis. 

FoflHi  infraipinat. 

125 

11 

Paget. 

M. 

15 

1862 

Enoephaloidtomor. 

FoaMi  infrasplnat. 

126 

12 

Michaux. 

M. 

64 

1862 

Sarkom. 

Fossa  infraspinat. 

127 

13 

Bryant 

M. 

51 

1863 

SohussYerletzung;. 

Fossa  infraspinat. 

12b 

14 

Juffson. 

M. 

34 

1863 

SohüBBverletzung. 

Fossa  infraspinat. 

Beitr&ge  zu  den  Operationen  an  der  Scapula. 
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Spina  am  Akromion  zu  durchtrennen  und  dann  nach  Durcbscbnei- 
dung  der  Mm.  supra-  et  infraspinat.,  wo  sie  das  Collum  decken, 
unter  Leitung  des  Fingers  das  freigelegte  Collum  zu  durchsägen. 
Ist  das  Blatt  von  seinen  Fortsätzen  getrennt,  so  werden  die  Muskeln 
vom  inneren  und  äusseren  Rande  durchschnitten,  dasselbe  vom 
Rumpf  nach  oben  abgehoben  und  vom  Subscapularis  losgelöst.  Ein 
Lister'scher  Verband  wird  den  Oberarm  am  Thorax  befestigen  und 
beide  umschliessen. 

Von  den  Resectionen  der  Gruben  wurde  20  mal  die  Fossa  in- 
fraspin.,  3  mal  die  Fossa  supraspin.  excidirt,  bei  4  Fällen  ist  nichts 
angegeben.    Indicationen  waren  folgende: 

Carcinom 2 

Sarkom 5 

Encbondrom 3 

Schussyerletzung 7 

Necrosis 4 

Exostosis 2 

Mascbinenverletzung    ....      1 

Fractur.  com 1 

Fraglich. .    .      2 

Summa  27 

einer  Aimbe. 


Erfolg 

, 

' 

fUr  das 

Leben 

(ttr  den  Gebranch  des 
Qliedea 

Unache  de«  fode» 

Bemerknnfcn 

lebt 

? 

Heilung. 

lebt 

YoUkommen. 

Heilung  in  8  Wochen. 

Tod 

Nichts  bekannt. 

TodanRecidiTn.lJ. 

lebt 

Heilung. 

lebt 

YoUkommen. 

lebt 

Gut. 

BecidiY. 

Tod 

Tod  an  Hämorrhagle 
nach  48  Stunden. 

Tod 

Tod  t4  Tage  nach 
der  Operation. 

Metastasen  in  den  Lungen. 

lebt 

Nach  iVs  Jahren  noch  ganz 
ohne  Recidiv. 

wohl 

lebt 

Heilung  in  4  Wochen. 

lebt 

Heilang. 

Tod 

Tod  nach  12  Tagen« 

lebt 

Nicht  gebrauchsfähig. 

Heilung. 

Tod 

Tod  an  Hämorrhagle 
am  4.  Tage. 
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2N 


« 

e 


Nune  de« 
Op«rateon 


o 

s 


Alter 


Jahr 


Krankheit  oder 
Verletzung 


Art  der  Operation 


129|15 
130  16 

131)17 
132]l8 
133|19 
134  20 


135  21 

136  22 


137  23 


138  24 


139 
140 


25 
26 


14127 


142 

1 

143 

2 

144 

3 

145 

4 

146 

5 

147 

6 

148 

7 

149 

8 

150 

9 

151 

10 

152 

4  »  O 

11 

«  A 

Mc.  Grath, 
Burke, 

Ferguuon» 
Demarquay. 
LeUrinck, 
H.  Fischer. 

Charptgnon, 
Chipauk, 

Omboni, 

Gies, 

Szymanowiki. 

Derselbe. 

Giet. 


M. 

43 

1864 

T 

T 

1864 

W. 

19 

1865 

W. 

6 

1865 

M. 

T 

1870 

M. 

t     . 

1870 

? 

? 

1870 

M. 

23 

1870 

M. 

29 

1874 

M. 

32 

1877 

M. 

28 

? 

M. 

26 

? 

M. 

14 

1877 

Sommeilles. 

? 

? 

Earle, 

M. 

57 

Jäger. 

M. 

12 

Beaumont, 

M. 

13 

Godard» 

? 

? 

J,F, Heyfelder. 

M. 

18 

Ried. 

M. 

27 

J.F. Heyfelder. 

M. 

31 

Derselbe. 

M. 

T 

Butler. 

M. 

30 

Stevens. 


m  \2  Moreaud.rater 


M. 


1796 
1835 
1838 
183b 
1842 
1849 
1849 
1851 
1856 
1862 

1864 

? 


SchussTerletzung. 

• 

Sarkom. 

Tmneure  xnyeloplaq. 

SchuBBTerletsang. 

SchuBSYerletzung. 

SohuflSTerletsang. 
Schussrerletzimg. 

Myeloidtumor. 

Necrosis  naoh  SohuM- 
Verletzung. 

Necrosis. 
Necrosis. 
Necrosis. 


Fossa  supraspioat. 

Excision  Ton  2  Zoll  d.  Foaa 
infira^inat. 

Fossa  infraspinat 

Foflsa  infraspinat. 

Fossa  infraspinat. 

Akromion  u.  Fossa  infraipin. 
letztere  subperiostal  entfernt 

Fossa  infraspin.  aubperiostal 
resecirt. 

Fossa  infraspin.  n.  ein  Theil 
der  Fossa  supraspinat 

Fossa  infraspin.  nebst  me- 
dialem Ende  der  Spina. 

unbestimmt 
Unbestimmt. 
Fossa  infraspinat 


Beseetion  eines  WiaktU 


Scbussverletzung. 

Tumor. 

Exostose. 

Exostose. 

Caries. 

Necrosis. 

Exostose. 

Caries. 

Caries. 

SchussYcrletzung. 

Scbttssverletzung. 


Resect 
Reseot. 
Resect 
Resect. 
Resect. 
Resect 
Resect. 
Resect. 
Resect 
Resect 


ang.  inf. 
ang.  inf. 
ang.  inf. 
ang.  inf. 
ang.  post. 
ang.  inf. 
ang.  sup.  int 
ang.  inf. 
ang.  sup.  int 
ang.  ant 


Resection   von   3  Zoll 
Ang.  sup. 


Von  diesen  starben  4  bald  nach  der  Operation  und  zwar: 

1  an  Hämorrhagie  nach  48  Stunden, 

1  am  12.  Tage, 

1  am  9.  Tage; 

1  an  Hämorrhagie  am  4.  Tage. 
Bei  einem  entwickelte  sich  Recidiy  nach  1  Jahre,  bei  einem 
Tuberculose  nach  1 V2  Jahren ,  bei  einem  Metastasen  in  den  Lun- 
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Erfolg 

für  du 
Leben 

für  den  Qebraocb  dee 
Gliede« 

ünacbe  dei  Todes 

Bemerkungen 

lebt 

Armbeweg,  sehr  gehindert. 

Heilung. 

Tod 

t 

lebt 

Brauchbarer  Arm. 

* 

Rasche  Heil.  BeoidiT.  Exstirp.  scap. 

Tod 

Tod  am  9.  Tage. 

lebt 

Ankylose  des  Schulterge- 
lenkfl. 

Heilung. 

lebt 

Heilung. 

lebt 

Beprodnction  d.  Knochens. 
Erhaltung  aller  Bewegun- 
gen des  Arms. 

lebt 

Heilung,  Gebrauchsf^hig- 
kelt  Bchleo)it. 

lebt 

Heilung.  Gebrauchslldiig- 
keit  wie  vor  der  Operation. 

lebt 

Heilung,  beschränkt. 

lebt 

Heilung. 

Tod 

Heilung,  GebrauchsfUhig- 
keit  d.  Anns  ausgezeichnet 

Tod  nach  IVs  Jahren  -an  Tuber- 
culose. 

oder  eines  Bandes« 


7 

lebt 
lebt 
lebt 
lebt 
lebt 
lebt 
Tod 
lebt 
Tod 

lebt 

lebt 


Yollk.  GebrauchsnOiigkeit. 

Yollk.  Gebrauchsmhigkeit. 

Vollkommen. 

Vollkommen. 

Vollkommen. 

Vollkommen. 

Vollkommen. 


Bewegung  des  Armes  etwas 
gehindert 

Vollkommen. 


Verjauchung. 

Tod  an  Pyämie  nach 
25  Tagen. 


Heilung. 

Heilung. 
Heilung. 
Heilung. 


gen  nach  14  Tagen,  bei  einem  ist  die  Todesursache  nicht  ange- 
geben. 

Die  beiden  Carcinome  wurden  geheilt 

Von  den  5  Sarkomen  wurde  1  geheilt,  in  1  Fall  trat  nach  einem 
Jahr  Recidiv  auf,  in  einem  anderen  erforderte  das  auftretende  Be- 
cidiv  Exstirp.  scap.,  der  4.  endete  nach  12  Tagen  tOdtlich,  ttber  den 
Ausgang  des  5.  verlautet  nichts. 
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Von  den  3  Enchondromen  endeten  2  tödtlich,  1  an  Hämorrhagie 
nach  48  Stunden,  1  an  Metastasen  in  den  Lungen,  das  3.  wurde  geheilt. 
Die  2  Exostosen  genasen. 

Unter  den  7  Schussverletzungen  kamen  5  Heilungen  vor,  die 
6.  endete  tödtlich  durch  Hämorrhagie  am  4.  Tage,  die  7.  am  9.  Tage. 
Die  4  Nekrosen  genasen  alle^  ein  Fall  endete  an  Tuberculose 
nach  IV2  Jahren. 

Die  Maschinenyerletzungen  sowie  die  Fractur  wurden  geheilt. 
Von  den  2  Fällen,  deren  Operationsursache  nicht  angegeben  ist, 
wurde  der  eine  geheilt,  der  andere  starb. 

Was  die  Oebrauchsfäbigkeit  des  Oliedes  anbelangt,  so  ist  dieselbe 
in  6  Fällen  als  vollkommen  zu  bezeichneui 
in  2  Fällen  beschränkt, 
in  1  Fall  schlecht, 

in  1  Fall  sehr  schlecht,  • 

in  1  Fall  vollkommene  Ankylose, 

in  1  Fall  ist  die  Gebrauchslähigkeit  wie  vor  der  Operation, 
in  7  Fällen  ist  nichts  angegeben. 
Resecüonen  eines  Winkels  oder  Bandes  wurden  12  mal  ausge- 
führt, und  zwar  8  mal  der  Ang.  inf.,  2  mal  Ang.  sup.  int,  1  mal 
Ang,  sup.  ext,  1  mal  ist  nichts  angegeben. 

Veranlassung  zu  diesen  Operationen  gaben: 

Tumor 1 

Exostose 3 

Schussverletzung 3 

Garies 3 

Necrosis 1 

Fraglich 1 

Summa  12 
bald  nach  der  Operation  starben  2,  1  an  Verjauchung,  1  an  Pyämie. 
3  Heilungen  sind  verzeichnet,  ein  Ausgang  unbekannt. 
Die  Gebrauchsfähigkeit  war: 

in  8  Fällen  vollkommen, 
in  1  Fall  etwas  behindert, 
in  1  Fall  nichts  bekannt 
Der  anzulegende  Schnitt  wird  sich  nattlrlich  nach  der  Ausdeh- 
nung der  Erkrankung  des  Randes,  welcher  resecirt  werden  soll, 
richten;   für  die  meisten  Fälle  wird  ein  gerader  oder  gebogener, 
halbmondförmiger  oder   auch   Ankerschnitt  genügen;   wenn   nicht, 
kann  man  sehr  leicht  einen  Kreuz-,  H   oder  Lappenschnitt  machec. 
Wo  es  möglich,  wird  man  stets  bestrebt  sein,  das  Periost  zu  erhal- 
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ten,  um  eine  Regeneration  des  excidirten  Enochenstttcka  nicht  bint- 
anzuhalten.  Ftlr  diese  Operation  werden  Bewegungen  der  oberen 
Extremität,  welche  den  betreffenden  Rand  fUr  die  Instrumente  leich- 
ter zugänglich  machen,  natttrlieh  sehr  am  Platze  sein. 

31  mal  wurde  Resection  der  Spina  ausgeführt  und  zwar  wegen 

Sarkom 1 

Enchondrom 1 

Caries 7 

Necrosis 3 

Periostitis 1 

Sehussverletzung 16 

Nicht  angegeben  .    .    .'  .    .    .      2 

Summa  31 
In  3  Fällen  trat  bald  nach  der  Operation  der  Tod  ein  und  zwar 

1  an  Pyämie  am  20.  Tage, 
1  an  Pyämie  am  4.  Tage, 
1  an  Gangrän. 
Ueber  4  Todesfälle  verlautet  weiter  nichts. 
Betreffs  des  Schicksals  von  6  Operirten  bleibt  man  gänzlich  im 
Unklaren.    Von  den  7  Caries  wurden  3  geheilt,  einer  ging  an  20. 
Tage  an  Pyämie  zu  Grunde,  einer  an  Gangrän,  ttber  den  7.  Fall  ist 
nichts  angegeben. 

Von  den  3  Nekrosen  starb  einer  am  4.  Tag  an  Pyämie,  bei 
einem  ist  die  Ursache  nicht  angegeben,  tlber  den  dritten  ist  gar 
nichts  gesagt. 

Das  eine  Sarkom,  ebenso  Enchondrom  genasen. 
Von  den  16  Schussverletzungen  heilten  11,  von  2  ist  nichts  be- 
kannt und  von  den  3  Todesfällen  ist  die  Ursache  nicht  angegeben. 
Bei  den  zwei  ohne  angegebene  Ursache  Operirten  trat  Heilung  ein. 
Ueber  den  Fall  von  Periostitis  ist  ebenfalls  nichts  bekannt. 
Die  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  war: 

4  mal  gut, 

5  mal  beeinträchtigt, 

3  mal  trat  Ankylose  ein, 
12  mal  ist  nichts  darüber  angegeben. 
Der  Operationsact  ist  in  diesem  Falle  wohl  sehr  leicht,  indem 
ein  einfacher  Längsschnitt  auf  der  Höhe  der  Spina  genttgen  wird» 
Mittelst  Elevatorien  oder  Raspatorien  kann  man  den  Supra-  und  In- 
fraspinatus  von  der  Schultergräte  ablösen  und  nun  durch  Meissel 
oder  Knochenzange  die  Spina  selbst  oder  das  betreffende  erkrankte 
Stttck  aus  derselben  entfernen. 
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XX.  Qiss 


BeseelioB 


1^ 

Name  des 
Op«rateim 

1 

Alter 

Jahr 

Rrankbait  oder 
Verletsong 

Art  der  Operation 

154 

Champion, 

T 

? 

1815 

Caries,  SchuaBverletz. 

155 

2 

Heyfeidtr. 

M. 

21 

1819 

Garies. 

• 

? 

156 

3 

Godard, 

M. 

22 

1841 

Caries. 

Besectio  spin.  acap. 

157 

4 

FergUMion. 

? 

? 

1842 

Caries. 

158 

5 

Textor  d.  F, 

W. 

42 

1844 

Caries. 

159 

6 

Heyfelder, 

M. 

18 

1850 

Necroflis. 

160 

7 

Cocke  u,  Satn, 
mickes. 

W. 

27 

1855 

Sarkom. 

Resectio  spin.  acap.  u.  poii 
acrom.  clayic. 

161 

8 

Heyfelder, 

M. 

40 

1856 

Caries. 

Spina  scap.  Siehe  Totalei- 
stirpat  scap. 

162 

9 

Bartholow. 

M. 

20 

1862 

PeriostitiB. 

Spina  und  Akromion. 

163 

10 

De  BenneviUe, 

M. 

? 

1862 

SchnssTerletcung. 

Aeussere  Httlfte  d.  Clancnlo, 
Spina  u.  einTheil  d.Akroraioo. 

164 

11 

Derselbe. 

M. 

? 

1862 

Schussrerletzuog. 

Desgleichen. 

165 

12 

Keen  jun. 

M. 

24 

1862 

Sohussyerletzung. 

2  Zoll  der  Spina. 

166 

13 

miHam  Clark. 

>M. 

27 

1864 

SchuBBTerletzong. 

Spina. 

167 

14 

Drury, 

;m. 

24 

1864 

Necrosis  n.  SohussTerl. 

Spina  u.  ein  Theil  d.  Akroo. 

168 

15 

Ela. 

Im. 

41 

1864 

SchuBsverletzung. 

Exoia.  acrom.  d.  ClaTicnkr- 
endes  und  der  Spina. 

169 

16 

Palmer. 

M. 

27 

1864 

SohuBBYerletzang. 

Exeision  eines  Theiles  der 
Spina  scap. 

170 

17 

Breed. 

M. 

22 

1864 

SchassTerletzimg. 

Excision  von  ein  Viertel  der 
Spina. 

171 

18 

Herr, 

M. 

22 

1864 

SchuasTerletzung. 

Excision  des  unteren  Tbeils 
der  Spina  scap. 

172 

19 

Hammer. 

M. 

44 

1864 

SchuflflYerletzttDg. 

Entfernung  eines  Theils  der 
Spina  scap. 

173 

20 

Rou. 

M. 

22 

1864 

Schussyerletzung. 

Entfernung  der  Spina  scap. 

174 

21 

T 

M. 

1865 

SchussverletsuDg. 

Excision  eines  Theiles  der 
Spina  scap. 

175  22 

M^enU, 

M. 

19 

1865 

Necrosis  n.  SchussTerl. 

Spina. 

17623 

Beck. 

M. 

? 

1871 

SchussTerletznng. 

Ein  Theil  der  Spina. 

177 

24 

Bardenheuer, 

T 

? 

1875 

? 

Ein  Theil  der  Spina  «P&P- 
und  des  Akromion. 

178  25 

Derselbe. 

? 

? 

1875 

? 

Desgleichen. 

17926 

TiUaux. 

M. 

20 

1876 

Caries. 

T 

18027 

1 

Baudens, 

M. 

22 

? 

Schttss  wunde. 

Caritas  glenoid  u.  Spina  scap. 

181:28 

Philipps. 

M. 

35 

j 

i 

Enchondrom. 

? 

182 

29 

? 

M. 

SchuBSTerletsttng. 

Excision    eines  Theils  der 
Spina. 

183 

30 

? 

M. 

? 

Schussyerletzung. 

Excision  der  Spina  Boap- 

184 

31 

? 

M. 

1 

Schussvcrletzung. 

Excision  der  Spina  scap. 
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4er  Spina. 


für  das 
Leben 


Erfolg 

fUr  den  Oebranch  des 
Gliedes 


Unaobe  des  Todes 


?      !  ? 

Tod    I 
lebt    '  Heilung,  gut. 

?  ? 

lebt      Vollkommen. 
Tod    . 
lebt      Heilung. 

Tod 

? 
Tod 


Tod 

9 

m 

? 

Tod 
lebt 

lebt 

lebt 

Tod 

lebt 

lebt 
lebt 


? 

9 


Bewegung  beeinträchtigt. 

Ankylosis   des  Schulter- 
gelenks. 

Bewegung    der  Schulter 
gehemmt. 


Handarbeit  unmöglich. 


Todn.  20T.  anPyämie. 


Pneumonie.  Gangrän. 


Todam4.T.a.l^ämie. 


? 

lebt 
lebt 

Heilung. 
Heilung. 

lebt 
lebt 
lebt 

Heilung. 

Arm  gebrauchsfilhig  gut 

lebt 

Vollkommen. 

lebt 
lebt 
lebt 

Partielle    AnkylosiB    des 
Schultergelenka 

Verlust   der   Gebrauohs- 
fähigkeit  des  Arms. 

Nicht  gebrauchsfähig. 

Bemerkangen 


Starke  Narbencontraotion   hindert 
d.  Bewegung  d.  Arms  u.  der  Schulter. 
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XX.  Gl£B 

Exdsieii  to 

1; 

i- 

8 

1 

Name  des 
Optrateon 

1 

Alter 

Jahr 

Krankheit  oder 
Verlataang 

Art  der  Operation 

185 

1 

f^elpeau. 

M. 

? 

1830 

SchassTerletEUDg. 

Excidon  des  Akromion. 

186 

2 

Göt%e. 

M. 

19 

1839 

Neorosifl. 

Excision  des  Akr<Hiiion. 

187 

3 

FergUMson, 

? 

? 

1842 

? 

Exoision  des  Akromion. 

188 

4 

Chassaignae. 

T 

T 

1845 

? 

Excision  des  Akromion. 

189 

5 

Sheldon, 

M. 

35 

1861 

SchiuBYerletEung. 

Excision  des  grösrten  Theil» 
des  Akromion. 

190 

6 

CooUdge. 

M. 

22 

1862 

SohuBflTerletxung. 

Excision  des  Akromion  und 
ein  Theil  der  Spina. 

191 

7 

Smith. 

M. 

30 

1863 

SohiuBYerletzung. 

Excision  d.  grOssten  Theila  d. 
Akrom.  u.  ein.  Theils  d.  Spina. 

192 

8 

? 

M. 

19 

1863 

SohuBSYerletEung. 

Excision  des  Akromion. 

193 

9 

? 

M. 

? 

1864 

SohuBSYerletsung.' 

Excision  des  Akromion. 

194 

10 

Chaddock, 

M. 

21 

1864 

SohiuBYerletiuiig. 

Exoision  des  Akromion. 

195  11 

Skßldon. 

M. 

? 

1864 

SohnBBYerletiaiig. 

Excision  des  Akromion« 

196  12 

MaulL 

M. 

18 

1864 

SohlUBYerletiang. 

Excision  des  Akromion. 

197 

13 

Lyster. 

M. 

? 

1864 

SohuiBverletsung. 

Exoision  d.  Akrom.  u.  äoawm 
Viertels  der  ClaTicnla. 

198  14 

? 

M. 

? 

1864 

SohussYerletiung. 

Exoision  des  Akromion. 

19915 

? 

M. 

26 

1864 

SohoiSYerletzang. 

Excision  des  Akromion. 

200 

16 

Leeompte. 

M. 

? 

1865 

SohuBSYorletzung. 

Excision  des  Akromion. 

201 

17 

BUßL 

M. 

? 

1866 

SohnasYerletiang. 

Excision  des  Akromion. 

202 

18 

Beck. 

M. 

? 

1871 

SohussYerletsung. 

Excision  des  Akromion  und 
drei  Viertel  der  Spins. 

203 

19 

Lyons. 

M. 

? 

? 

SohnasYerletEnng. 

Exoision  des  Akromion. 

204'20 

? 

M. 

? 

? 

SchuasYerletEiuig. 

Excis.  d.  äass.  Endes  d.  Akrom. 

ExeisiOB  ^^ 

205 

1 

Htin,9m 

1 

1 

1 

In  20  Fällen  wurde  das  Akromion  excidirt  und  zwar  wegen 

Schussverletzung 17 

Necrosis 1 

Fraglich .    .      2 

Summa  20 

3  Mal  trat  bald  nach  der  Operation  der  Tod  ein : 

1  Fall  von  Exhaustion, 

2  Fälle  von  Septicämie, 

2  Fälle  unbekannte  Ursache. 

Von  den  Sehussverletzungen  heilten  15,  ttber  zwei  ist  nichts  an- 
gegeben. Die  eine  Necrosis  heilte  ebenfalls»  von  den  zwei  fraglichen 
genas  der  eine,  ttber  den  anderen  ist  nichts  bekannt. 

Die  Gebrauchsfähigkeit  war: 

3  mal  vollkommen, 

1  mal  leicht  gehindert. 
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Akromion. 


Erfolr 

lUrdM 
L«b«ii 

nx  den  0«br*neh  d«s 
GUedM 

UrMch«  des  Todes 

Bemerknofra 

lebt 

Yollkommen. 

lebt 

9 

YoUkommexL 

? 

VoUkommen. 

• 

lebt 

lebt 

Heilung. 

lebt 

lebt 
lebt 

EleTation  unmOgliofa,  Arm 
atrophirt. 

Nicht  invalide. 

lebt 
lebt 

Beweglichkeit  des  Armi 
leicht  gehindert 

Atrophie  des  Mose  deltoid. 
Nicht  inTalide. 

Tod 

Exhaostion. 

lebt 
lebt 

Part  Ankylosis  d.  Gelenks, 
Mnskelbeweg.  sehr  gehind. 

Nicht  inTalide. 

Tod 

Bepticämie. 

lebt 
Tod 
Tod 

Schaltergelenk  geschwächt 

Septicttmis. 

Tod 

f 

Heilung. 

t 

T 

Hergestellt,  starb  ders.  spät  an  Dysen- 
terie, ohne  ZaBammenh.m.d.  Wände. 

• 

T 

Proeemis  eorMoMras. 

I 

3  mal  nicht  inTalide  (n.  Otis), 
1  mal  Sohultergelenk  geschwächt, 
1  mal  der  Arm  atrophisch, 
1  mal  nichts  gesagt, 
1  mal  Ankylose. 

Um  das  Akromion  zu  excidiren,  kann  man  sich  eines  halbmond- 
förmigen oder  eines  Lappenschnittes  L.  J  bedienen.  Den  Lappen 
präparirt  man  zurück,  schneidet  die  Muskelansätze  durch,  durchsägt 
den  Hals  des  Akromion  und  löst  dasselbe  ans  seiner  GlaTicularver- 
bindnng,  indem  man  es  luxirt  oder  nach  aussen  drängt 

Einmal  wurde  von  B.  Heine  der  Process.  ooraooid.  excidirt. 

Stellen  wir  nun  die  Resultate  der  Totalexstirpationen  denen  der 
Amputationen  gegenüber,  so  sind  unter  37  Totalexstirpationen  nur 
2  Todesfälle,  welche  der  Operation  als  solcher  beigemessen  werden 
können. 
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Es  ist  dies  ein  Fall  von  Enehondrom  und  ein  Fall  von  Fractur, 
letzterer  vielleicht  auch  in  Folge  anderweitiger,  innerer  Verletzungen. 
Nehmen  wir  an,  die  2  Todesfälle,  ttber  die  nichts  angegeben,  seien 
auch  der  Operation  zuzuschreiben,  so  sind  es  im  Ganzen  erst  4  auf 
die  Gesammtsnmme  von  37.  Tod  an  Hämorrhagie  ist  nicht  ver- 
zeichnet. —  Definitive  Heilungen  sind  19  zu  notiren,  also  fast  die 
Hälfte.  Sehen  wir  uns  nach  der  Brauchbarkeit  der  Extremität  um, 
so  war,  wie  oben  angegeben,  nur  in  4  Fällen  der  Arm  unbrauchbar 
zu  nennen.  —  Die  kürzeste  Zeit,  bis  zu  welcher  das  Recidiv  sich  wie- 
der entwickelte,  war  der  Zeitraum  von  4  Monaten,  die  längste  1  Jahr. 

Wenn  wir  nun  die  Erfolge  der  Amputatio  scap.  ins  Auge  fassen, 
so  starben  von  34  Operirten  «=  8,  also  2  mal  so  viel ,  wie  von  den 
37  Totalexstirpationen  und  zwar  3  an  Pyämie,  3  an  Collaps,  1  an 
Hämorrhagie,  1  an  Erschöpfung  durch  Eiterung. 

Gewiss  eine  ansehnliche  Differenz  und  zwar  um  so  mehr,  als 
unter  den  Exstirpationen  kein  Todesfall  auf  Rechnung  der  Pyämie 
zu  setzen,  keiner  durch  Hämorrhagie  erfolgt  ist.  —  Definitiv  geheilt 
wurden  19;  was  die  Gebrauchsfähigkeit  anbelangt,  s.  oben,  so  ist 
dieselbe  in  zwei  Fällen  ziemlich  gut,  in  einem  sehr  schlecht  zu  nen- 
nen. Die  kürzeste  Frist,  nach  welcher  ein  Recidiv  auftrat,  waren 
6  Wochen,  die  längste  4  Jahre. 

Aus  den  Ergebnissen  der  Statistik,  wonach  die  gleiche  Brauch- 
barkeit des  Arms  nach  totaler  Exstirpation,  als  nach  Amputation  der 
Scapula  resultirt,  accidentelle  Wundkrankheiten ,  wie  Pyämie,  im 
Gefolge  von  totaler  Exstirpation  gar  nicht  beobachtet  wurden,  da- 
gegen nach  Amputation  3  mal,  ebenso  wenig  Tod  in  Folge  Hämor- 
rhagie bei  den  ersteren ,  hingegen  1  mal  bei  den  Amputationen,  so 
scheint  es  uns,  nach  dem  Vorgehen  von  Rogers,  Schneider, 
Mazzoni  n.  A.  ganz  und  gar  gerechtfertigt,  wenn  man  an  Stelle 
der  Amputation  meistens  die  Totalexstirpation  setzt  und  dies  um  so 
mehr,  als  man  doch  bedeutend  grössere  Chancen  hat,  auch  die  Ge- 
schwulst rein  und  sauber  zu  exstirpiren,  wenn  man  sich  von  vorn- 
herein die  Grenzen  seines  Handelns  und  Eingreifens  nicht  allzu  enge 
gesteckt  hat.  

Schliesslich  spreche  ich  den  Herren  Geheimrath  Bardelebeui 
Prof.  Lossen,  Dr.  Madelung,  Riedinger  und  Wagner  meinen 
besten  Dank  aus  für  die  gefälligen  Notizen,  welche  ich  durch  ihre 
Güte  erhielt. 

Rostock,  im  Juli  1879. 
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Znr  Statistik  der  AmputatioDen. 

Von 

Prof.  Br.  V.  v.  Brons. 

In  dem  dritten  Hefte  des  vorliegenden  Bandes  dieser  Zeitschrift  8.  334 
schreibt  Herr  Professor  Dr.  Haeter  in  Greifswald  bei  Besprechung  meiner 
Schrift:  „Die  Amputation  der  Qltedmassen  durch  Zirkelschnitt  mit  vor- 
derem Hautlappen.  Tübingen  1879 **  u.  A.:  „ Bemerkenswerth  ist,  dass 
„unter  den  hier  einbegriffenen  30  Oberschenkelamputationen  nur  3  tödtlich 
„endeten.^ 

Ich  bin  jetzt  nach  Ablauf  eines  weiteren  Jahres  in  der  glücklichen 
Lage,  das  von  H%eter  hervorgehobene  günstige  Ergebniss  meiner  Ober- 
Schenkelamputationen  durch  eine  weitere  Reihe  von  Amputationsfülen  ver- 
vollstftndigen  zu  können,  durch  welche  sich  das  angegebene  Verhältniss 
noch  günstiger  gestaltet  hat.  In  dem  Laufe  des  Jidires  1879  habe  ich 
n&mlich  9  Amputationen  des  Oberschenkels  gemacht,  ohne  einen  einzigen 
Todesfall  darunter  beklagen  zu  müssen,  wodurch  die  Zahl  der  in  den  letz- 
ten fünf  Jahren  in  meiner  Klidik  ausgeführten  einfachen  Oberschenkelam- 
pntationen  auf  die  Zahl  von  39  mit  nur  3  Todesfällen  gestiegen  ist. 

Zur  vollstftndigeren  Orientirung  des  Lesers,  dem  meine  Eingangs  er- 
wähnte Schrift  über  Amputation  nicht  zur  Hand  ist,  mag  es  mir  gestattet 
sein,  die  am  Schlüsse  derselben  gegebene  kleine  Tabelle  über  die  in  mei- 
ner Klinik  in  den  letzten  vier  Jahren  —  1875  bis  1878  —  gemachten 
grossen  Amputationen  hier  wieder  zu  geben,  und  zwar  vermehrt  mit  den 
in  dem  eben  abgelaufenen  Jahre  —  1879  —  vorgekommenen  25  Ampu- 
tationen, welche  insgesammt  einen  günstigen  Erfolg  genommen  haben. 

Amputationen  der  grossen  GUedmassen  in  der  chirurgischen  Klinik 

in  Tübingen  in  den  Jahren  187 5 --187 9. 
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Der  vorstehendeD  Tabelle  habe  ich  noch  folgende  erläuternde  Bemer- 
kungen beizufügen. 

1.  Ausgeschlossen  aus  dieser  Tabelle  sind  die  Doppelamputationen, 
wie  diese  auch  von  R.  Voikmann,  Schede  n.  A.  von  den  einfachen 
Amputationen  und  zwar  mit  Recht  getrennt  werden.  In  dem  abgehmfenen 
Jahre  1879  sind  4  Doppelamputationen  in  meiner  Klinik  gemacht  worden 
und  zwar  sämmtiich  mit  tödtlichem  Ausgange,  nämlich 

1  Amputation  beider  Oberschenkel  wegen  Zermalmung  beider  Unter- 
schenkel durch  Ueberfahren  auf  der  Eisenbahn.  Tod  an  Shok  nach 
4  Stunden. 

1  Amputation  des  rechten  Oberschenkels  und  des  linken  Unterschenkels 

hoch  oben  wegen  der  gleichen  Verletzung.  Tod  an  Trismus  nach 
14  Tagen  gflnstigen  Verhiufs. 

2  Amputationen  beider  Unterschenkel,  davon  die  eine  wegen  spontaner 

Gangrän  beider  Fflsse  und  die  andere  wegen  umfangreicher  Ver- 
schwärung  beider  Fflsse  mit  hochgradiger  Klnmpfusssteliong.  Beide 
starben  an  Tetanns. 

2.  Dagegen  ist  unter  die  9  Oberschenkelampntatlonen  des  Jahres 
1879  eine  Exarticniation  des  Oberschenkels  ans  dem  Hfift- 
ge lenke  aufgenommen,  weiche  ich  in  der  Weise  ausgeführt  habe,  dass 
nach  vorangeschickter  Unterbindung  der  Arteria  cruralis  dicht  unter  dem 
Ligamentum  Poupartii  ein  grosser  vorderer  Hautlappen  gebildet,  dann  die 
fihrigen  Weichtheile  durch  Zirkelschnitt  getrennt,  der  Knochen  in  der  Tro- 
chanterpartie  quer  durchsägt  und  schliesslich  der  Schenkelkopf  nebst  Hals 
aus  der  Pfanne  mit  Messer  und  Pincette  ausgelöst  wurde.  Es  ist  dieses 
Verfahren  der  Auslösung  des  Schenkels  aus  der  Hflftpfanne  im  Wesent- 
lichen das  gleiche  Verfahren,  welches  ich  bei  meiner  ersten  derartigen  Ope* 
ration  im  Juli  1844  befolgt  und  1847  veröffentlicht  habe^j.  Die  im  Jahre 
1844  wegen  eines  grossen  Osteosarkoms  Operirte  ward  nach  nahezu  5  Mo- 
naten, der  1879  wegen  multipler  Sarkombiidung  in  dem  Oberschenkel- 
knochen Operirte  nach  5  Wochen  vollständig  geheilt  aus  der  Klinik  ent- 
lassen. 

3.  Die  Todesursachen  der  in  der  Tabelle  aufgeführten  12  Fälle  mit 
tödtlichem  Ende  sind  folgende  nach  den  Jahren  angeordnet: 

1875  Erschöpfung  bei  einer  Amputatio  cruris, 
Pyämie  bei  einer  Amputatio  cruris, 

1876  Pyämie  bei  einer  Amputatio  humeri, 
Pyämie  bei  einer  Amputatio  femoris, 

1877  Erschöpfung  bei  einer  Amputatio  cruris, 
Gehirnerweichung  bei  einer  Amputatio  cruris, 
Pyämie  bei  einer  Amputatio  craris, 
Erschöpfung  bei  einer  Amputatio  cruris, 

1878  Erschöpfung  durch  Diarrhoe  bei  einer  Amput.  femoris, 


1)  Ueberslcht  der  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Tübingen  vom  Frühjahr  1843 
bis  Spätjahr  1846  vorgekommenen  Krankheitsfälle  und  Operationen  nebst  Mitthei- 
luDg  einer  Auslösung  des  Oberschenkels  aus  dem  Hüftgelenke  von  Victor  Bruns. 
Mit  3  AbbilduDgen.   Tübingen  1S47.  4^  S.  19. 
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1878     Pyämie  bei  einer  Amputatio  cmris, 

Herzfehler  a.  Thrombose  bei  einer  Ampnt  femoriB, 
Fettherz,  Morb.  Addisonii  bei  einer  Amp.  antibrachii. 

4.  Das  Jahr  1879  ist  das  erste,  in  welchem  kein  einziger  Todes- 
fall an  Pyämie  oder  Septicämie  in  meiner  Klinik  vorgekommen 
ist,  weder  nach  Operationen  noch  bei  sonstigen  Erkrankungen. 

Die  Oesammtzahl  der  in  diesem  Jahre  in  der  Klinik  behandelten  Kran- 
ken beträgt  600;  die  Zahl  der  vorgenommenen  grösseren  blutigen  Opera- 
tionen beziffert  sich  auf  mehr  denn  200. 

5.  Operation  und  Nachbehandlung  bei  allen  Amputationen  sind,  wie 
ich  in  meiner  Eingangs  erwähnten  Schrift  Aber  Amputation  näher  er- 
örtert habe,  streng  nach  antiseptischen  Grundsätzen  ausgeführt  worden, 
nur  mit  der  Abweichung,  dass  in  den  früheren  Jahren  in  einzelnen  Fällen, 
seit  dem  Frühjahr  1879  aber  durcbgehends  der  Carbolspray  bei  den  Ope- 
rationen und  bei  dem  Verbände  grundsätzlich  weggelassen  und  durch  tem- 
poräre Berieselung  des  Operationsfeldes  mit  2 — 3  procentigem  Carbolwasser 
aus  einem  gläsernen  Heberirrigator  ersetzt  worden  ist.  Näheres  hierüber 
sowie  über  die  sonstigen  Vereinfachungen  des  antiseptiscben  Verbandappa- 
rates in  meiner  Klinik  behalte  ich  mir  für  einen  andern  Ort  vor. 
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